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Vorwort zur dritten Auflage

Die Schulter ist ein sehr bewegliches Gelenk mit einer komplexen Stabilisation mit Bandern und Sehnen.

Fur die genaue Erkennung von Problemen (Diagnostik) der Schulter bedarf es einer gezielten und genauen
Befragung, Untersuchung und bildgebenden Abklarung durch einen kompetenten Facharzt.

Sowohl die nichtoperative Behandlung als auch die effiziente und differenzierte Schulterchirurgie sind eine grosse
Herausforderung und es bedarf hohen Kenntnissen und Fahigkeiten kombiniert mit langjahriger Erfahrung.

Die vorliegende Patienteninformation soll lhnen helfen, die Schulter sowie die Behandlungsmdéglichkeiten bei
Problemen besser zu verstehen.

In der dritten Auflage haben wir die neuesten Erkenntnisse in der Behandlung von Rotatorenman-
schettenrupturen, Instabilititen und Schulterprothesen einfliessen lassen. Sie stellen eine sinnvolle Erganzung in
der Behandlung zu den langjéhrig bewéhrten Methoden dar.

Ein grosser Dank gilt all den Kollegen, mit denen wir eng zusammenabreiten und haufig operieren; diese sind:

Dr. med. H. Bloch, Dr. med. M. Hoffmann, Prof. Dr. med. U. Exner, Dr. med. Ch. Dumont, Dr. S. Kotsaris,
Dr. med. J. Birkle, Dr. sc. nat. P. Henkel-Peghini
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1 Grundlagen der Beurteilung und Behandlung von Schulter-

problemen

1.1 Wieist das Schultergelenk aufgebaut und wie funktioniert es?

Anatomie und Biomechanik

Pfanne / Oberarmkopf

Das Schultergelenk besteht aus einer Pfanne
(&hnlich wie ein Teller mit tUberhéhtem Rand) in fast
senkrechter Stellung, in welcher der fast
kugelférmige Oberarmkopf ruht.

Der Kopf und die Pfanne sind, wie jedes Gelenk,
von Knorpel Uberzogen. Der Knorpel mit seiner
glatten Oberflache erhoht die Gleitfahigkeit des
Gelenkes.

Abb. 1: Oberarmkopf und Pfanne mit Gelenkslippe

Bander / Kapsel / Lippe

Der Oberarmkopf wird durch die Kapsel und die
Bander in der Pfanne gehalten. Die Uberhéhung
der Pfanne wird durch eine zirkulare Lippe
(Labrum) gebildet, die der Funktion eines
Dichtungsrings entspricht und mithilft, den
Oberarmkopf in der Pfanne zu zentrieren.

Rabenschna-§ /
-.belfortsatz_

3 vordere
Schulterbander

Abb. 2: Die drei wichtigen vorderen Bander und die
lange Bicepssehne, darlber das Schulterdach
(Rabenschnabelfortsatz und Acromion mit dem CA
Band)

Schulterdach / Acromion

Das Dach der Schulter wird durch das Acromion,
das Schultereckgelenk (= AC Gelenk), dem
Rabenschnabelfortsatz (processus coracoideus)
und dem CA-Band, das zwischen diesen beiden
knochernen Strukturen liegt (= Ligamentum
coracoacromiale = CA Band), gebildet.



https://www.google.de/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwiD8vaA15nVAhXCuhQKHcvgB-MQjRwIBw&url=https://www.arthritis-health.com/blog/visual-guide-shoulder-ac-joint-arthritis&psig=AFQjCNH6dpqqAddfb3TCtsm2E2GiClJeSw&ust=1500702471774950

Abb. 3: Schulterdach mit Acromion, Schliisselbein
und AC Gelenk.

Rotatorenmanschette

Die Bander und die Kapsel werden von den vier
Sehnen des inneren Muskelsehnenapparates
der Schulter umgeben (sogenannte Rotatoren-
manschette). Diese Sehnen sind einerseits mit den
Muskeln verbunden, welche die Schulter in alle
Richtungen bewegen und andererseits mit den
Knochen, einem Zugseil &hnlich.

Anteile der Rotatorenmanschette: 4 Sehnen

1. Supraspinatussehne: zieht die Schulter, je
nach Ausgangssituation, hauptsachlich nach
seitlich oben.

2. Infraspinatussehne: macht eine Aussen-
rotation (=Drehung nach aussen).

3. Teres minor Sehne: macht ebenfalls eine Aus-
senrotation.

4. Subscapularissehne: macht eine Innen-
rotation, d.h. der Arm geht nach hinten, z.B. an
das Gesass.

Zusatzlich zieht der vom Ellbogen kommende
Bicepsmuskel mit seiner langen Sehne zum
Oberrand der Pfanne. Er liegt am Oberarmkopf in
einer Vertiefung (=Sulcus), dartiber liegt ein Band
(ligamentum transversum). Der Bicepsmuskel hat
eine zweite kurze Sehne (kurze Bicepssehne), die
zum Rabenschnabelforsatz (=processus
coracoideus) zieht.

Subscapularié- =
muskel

Subscapularissehne
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Abb. 4: Ansicht der Schulter von vorne mit der
Subscapularissehne (=Teil der Rotatorenman-
schette) und der langen Bicepssehne

Teres minor Sehne
Abb. 5: Seitliche Ansicht der Schulter mit der
Supraspinatus-, Infraspinatus- und Teres minor
Sehne (Teile der Rotatorenmanschette)

Aussere Muskeln der Schulter

Neben dem inneren Muskelsehnenapparat gibt es
zusatzlich die ausseren Muskeln der Schulter.

Der wichtigste Muskel ist der Deltamuskel (M.
deltoideus). Er bildet die sichtbare Schulterkontur
und unterstitzt Schulterbewegungen in alle
Richtungen. Er zieht allerdings auch den
Oberarmkopf nach oben und ist der Gegenspieler
der Sehnen der Rotatorenmanschette, welche die
Schulter nach unten ziehen.

Zwei weitere Muskeln sind der Brustmuskel
(M. pectoralis) und der breite Ruckenmuskel
(M. latissismus dorsi).

Wichtig fur eine einwandfreie Funktion ist das
harmonische Zusammenspiel von Anspannung und
Entspannung samtlicher Muskeln.
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Abb. 6: Wicﬁt‘ige Hilfsmuskeln der Schulter

Schleimbeutel der Schulter

Zwischen der Rotatorenmanschette und dem
Schulterdach liegt der Schleimbeutel der Schulter



(Bursa subacromialis). Bei Erkran-kungen der
Rotatorenmanschette kann dieser entziinden und
anschwellen, oft entstehen starke Ruheschmerzen
und Beschwerden bei Seitwarts-bewegungen.
Mittels  abschwellenden  Medikamenten  und
Spritzen kann oft eine Linderung erzielt werden. In
gewissen Féllen muss der Schleimbeutel arthro-
skopisch entfernt werden.

Abb. 7: Schleimbeutel zwischen der
Rotatorenmanschette und dem Schulterdach

Nerven

Nerven, die von der Halswirbelsaule einerseits zur
Schulter, andererseits bis an die Hand ziehen,
laufen an der Schulter in unmittelbarer Nahe vorbei.
Bei Verletzungen der Schulter (z.B. Ober-armbruch,
Schulterluxation) oder auch Operationen der
Schulter kdnnen diese Nerven gezerrt werden.
Meistens erholen sie sich, jedoch kann dies sehr
lange dauern (Monate).

Abb. 8: Nervenstrange (gelb), die unmittelbar vor
der Schulter liegen und in den Arm und die Hand
ziehen

Der Schultergurtel

Das Schultergelenk ist Teil des Schultergirtels,

der wiederum aus 4 Gelenken besteht:

1. Das eigentliche Schultergelenk (= Glenohu-
meralgelenk oder Kugelgelenk)

2. Das Schultereckgelenk (= AC Gelenk, d.h. das
Gelenk zwischen Schliisselbein und Acromion)

3. Das Sternoclaviculargelenk  (Verbindung
Schliisselbein zum Brustbein)

4, Das Skapulothorakalgelenk  (Verbindung
Schulterblatt zum Rippenthorax)

Brustbein

Scapulo-
Thorakalgelenié

l \‘\ .
Abb. 9: Schultergirtel mit seinen 4 Gelenken

Die Bewegung der Schulter ist ein Zusammenspiel
aller 4 Gelenke, wobei das Schultergelenk etwa
70% der Gesamtbeweglichkeit ausmacht.

Bei der Seitwartsbewegung des Armes kippt das
Schulterblatt um 60° und das Schultergelenk um
120°, wodurch eine Gesamtbeweglichkeit von 180°
entsteht. Das Schulterblatt macht somit einen er-
heblichen Anteil an der Beweglichkeit des
Schultergurtels aus.

120°

l

Abb. 10: Schulterblatt von hinten mit Kippbewegung
bei Seitwartsbewegung des Armes
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1.2 Diagnostik

Anamnese

Das Gesprach mit dem Arzt ist ein wichtiger Teil zur
Diagnosestellung. Folgende Punkte sind im
Gespréch wichtig:

Frihere Schultererkrankungen, Verletzungen oder
Behandlungen?

Wo ist der Schmerz lokalisiert und besteht eine
Ausstrahlung in  die  Halswirbelsaule, die
Brustwirbelsaule, den Oberarm, den Unterarm oder
die Hand?

Wie lange besteht der Schmerz, wie ist er auf-
getreten? Bei welchen Bewegungen treten die
Schmerzen auf, bestehen Schmerzen beim Liegen,
in der Nacht oder bei Uberkopfarbeiten? Welche
Bewegungen sind nicht mehr mdglich?

Erndhrung? Rauchen? Andere allgemeine
Erkrankungen (Rheuma, Herz, Lungen)?

Medikamente?

Die klinische Untersuchung durch den

Arzt

In der klinischen Untersuchung werden sowohl die
aussere Erscheinung und die Druckdolenzen der
Schulter als auch die Beweglichkeit, Kraft und
Stabilitat des Gelenkes geprift. Ferner wird mit
speziellen  Tests nach  einer  allfalligen
Schmerzauslésung in  bestimmten Positionen
gesucht. Die genaue Untersuchung erfordert viel
Kenntnis und Erfahrung des orthopéadischen
Facharztes. In der Untersuchung sollte auch die
Halswirbelsdule miteinbezogen werden, da sie oft
ein Grund fur Schmerzen der Schulter ist.

Die klinische Untersuchung stellt immer noch
das Fundament der Diagnostik dar.

Die Bildgebung

Die Bildgebung erlaubt uns in das ,Innere“ des
Korpers zu schauen.

Die Rontgendiagnostik

Mit den RoOntgenbildern bekommt man eine
Ubersicht tber die knochernen  Strukturen
(Summationsbild). Dies erlaubt Rickschlisse auf
die Zentrierung der Schulter und krankhafte
knocherne Prozesse, Gelenkabnitzung, Fehlstel-
lungen und verletzungsbedingte  knécherne
Zustande.

Abb. 11: Réntgenbild der Schulter von vorne: Zur
Beurteilung von Arthrose, Briche des Knochens,
Zysten und Tumoren

Die Magnetresonanztomographie (= MRI)

In der Magnetresonanztomographie kdnnen mittels
elektromagnetischen Signalen Schnittbilder der
Schulter dargestellt werden. Damit werden neben
dem Knochen auch die Sehnen, Bander und die
Muskeln  dargestellt.  Diese  aufwendigere
Untersuchung in der Rohre bringt uns eine Vielzahl
von Mehrinformationen. Wir empfehlen
grundsétzlich ein Arthro-MRI, d.h. es wird vor der
Untersuchung ein spezielles Kontrastmittel in das
Schultergelenk eingespritzt (einzige Aushahme
sind die Kontrastmittelallergiker). Dadurch kdnnen
sowohl kleine Lasionen des Labrums als auch der
Sehnenplatte genauer beurteilt werden.

Abb. 12: Normales MRI der Schulter, Pfeil zeigt die
Supraspinatussehne



Abb. 13: MRI mit gerissener Supraspinatussehne

Computertomographie

Im Vergleich zur normalen Rdéntgenuntersuchung
kann das CT eine bessere Information tber den
Knochen abgeben. Die Mdglichkeit einer 3-
dimensionalen  Rekonstruktion erlaubt eine
verstandlichere Darstellung des Schultergelenkes.
Damit wird dem Chirurgen eine genaue OP-
Planung erleichtert. Auch Begleitverletzungen nach
Luxation (,Auskugelung®) im Schultergelenk sind
gut darstellbar. Die kndcherne Beteiligung von
Tumoren und Entzindungen ist mit der
Computertomographie gut beurteilbar.

Es ist zudem mdglich 3D-(dreidimensionale)
Rekonstruktionen zu machen.

Abb. 14: CT 3D-Rekonstruktion eines Knochen-
bruches des Oberarmkopfes
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Abb. 15: Mit einer Platte operierter Oberarmbruch



1.3 Operationsverfahren

Wir unterscheiden grundsétzlich zwei verschiedene
Operationsverfahren: geschlossene und offene.
Eine weitere Mdglichkeit ist die Kombination beider
Verfahren.

Geschlossenes Operationsverfahren

(Gelenkspiegelung oder Arthroskopie)

Bei dem geschlossenen Operationsverfahren
werden (Uber 5-10 mm lange Hautschnitte als
Zugange in das Schultergelenk, den Raum unter
dem Schulterdach und zum Gelenk gelegt. Es
werden zwischen 2 und 6 kleine Schnitte verwen-
det. Auch wenn danach diese Narben eher klein
sind, konnen sie trotzdem schmerzhaft sein. Dann
wird die Kamera eingefihrt und der Raum im
Gelenk mit einer sterilen wassrigen Ldsung
aufgeflllt. Damit entsteht ein Bild mit einer starken
Vergrosserung und es lassen sich auch kleinste
Details erkennen.

Wir erreichen damit samtliche unter der Haut
liegenden Strukturen in einem mit Wasser gefillten
Raum.

Clavicula
Akromion

Spina scapulag y Proc.

coracoideus

Abb. 16: Schulterarthroskopie, Spiegelung.

Offenes Operationsverfahren

Meistens wird beim offenen Operationsverfahren
ein Zugang zwischen dem Deltoideusmuskel und
dem grossen Brustmuskel (Pektoralismuskel)
gewdhlt. Dadurch werden sowohl der Muskel, als
auch die dazugehdrige Blut- und Nervenversor-
gung geschont. Der Hautschnitt kann kurz sein und
stort kosmetisch meistens nicht, da er in der
Hautfalte liegt. Auch werden meistens kosmetische
Nahtverfahren mit inwendigen Nahten verwendet.
Somit mussen keine Faden entfernt werden.
Gewisse Schulteroperationen, wie das kiinstliche
Schultergelenk oder komplizierte Briiche, werden
nur im offenen Verfahren durchgefihrt.

Kombinationsverfahren

Ein Teil der Operationen wird kombiniert arthro-
skopisch und anschliessend mit einem kleinem
Hautschnitt gemacht. Der Vorteil dieses Verfahrens
ist, dass damit die Operationszeit oft verklrzt
werden kann und dass dadurch weniger
Schwellung auftritt.



1.4  Mitverantwortung und Mithilfe des Patienten

Behandlung nach der Operation

Abschwellende Therapie

Nach der Operation werden mittels Medikamente,
die entzindungshemmend und somit abschwellend
wirken, und mittels Physiotherapie die Schwellung
und der lokale Bluterguss der Schulter reduziert.

Thromboseprophylaxe

Nach Operationen im Schulter-Arm-Bereich sind
Thrombosen (Blutgerinnsel im Venensystem)
selten. Dennoch werden zur Vorbeugung einer
Thrombose nach der Operation Arme und Beine
bewegt. Zusatzlich werden Spritzen mit niedrig-
molekularem Heparin zur Blutverdiinnung unter die
Haut verabreicht.

Wichtig ist das Tragen von Anti-Thromboembolie-
Strumpfen. Diese sollten vor der Operation an
beiden Beinen angezogen werden und mindestens
wahrend der Hospitalisationszeit getragen werden.

Bewegung / Belastung

In Abhangigkeit des erfolgten Eingriffs, ist die
Nachbehandlung unterschiedlich. Nach allen
Schulter-Operationen kann schon am 1. Tag der
Arm gefuihrt bewegt werden. In gewissen Féallen
sind Pendeliibungen erlaubt, das heisst man lasst
den Arm hangen, neigt sich mit dem Oberkdrper
rhythmisch mehr oder weniger vorniiber und macht
gleichzeitig noch seitliche Bewegungen. Mit
passiven und aktiv assistierten Bewegungs-
Ubungen wird in Abhangigkeit der durchgefihrten
Operation begonnen.

Nach dem Spitalaufenthalt wird die Physiotherapie
in Abhangigkeit des Schweregrades der Operation
1-4 mal pro Woche durchgefunhrt.

Zur Bewegungsverbesserung und zum Kraftaufbau
empfiehlt es sich, mit mehrmals taglichen kurzen
Trainingseinheiten zu beginnen.

Das wichtigste der postoperativen Nachbehand-
lung ist jedoch die Selbsttherapie. Der Patient muss
regelmassig selbstandig Heimubungen
durchfuihren. Die Physiotherapie sollte mehr die
Funktion der Instruktion und des Coachings im
Sinne einer Kontrolle und Korrektur tibernehmen.

Nachkontrollen

Nach 12-14 Tagen werden die Faden bei
arthroskopischer Technik entfernt. Wundkontrollen
und Entfernung von Faden macht meistens der
Hausarzt.

Bei der offenen Technik missen meistens keine
Faden entfernt werden (es werden versenkte,
selbstauflosende Faden verwendet), die Steri-strips
(Wundkleber) sollten 3 Wochen belassen werden
und koénnen dann selbststandig vom Patienten
entfernt werden.

10

Der Hausarzt sollte regelméassige Kontrollen der
Entzindungswerte im Blut durchfuhren (CRP und
Leukozyten), um einen Infekt friihzeitig erkennen zu
kénnen. Nach 2-3 Wochen sollte der Wert normal
sein, ansonsten ist eine Ruckmeldung an den
Operateur notwendig. Dieser wird entscheiden, ob
zur Sicherheit eine Punktion der Schulter zum
Ausschluss einer Infektion gemacht werden muss.

Arbeitsunfahigkeit

Die Dauer der Arbeitsunféhigkeit ist sehr
unterschiedlich. Sie betrdgt im Minimum 1-2
Wochen (einfache Arthroskopie, guter Verlauf und
sitzende Tatigkeit) und kann aber auch
4-6 Monate betragen (Rekonstruktion von
Gelenklippe oder Rotatorenmanschette  bei
korperlich tatigen Arbeitern).

Die Wiederaufnahme der Arbeit erfolgt am besten
schrittweise. So  besteht die  Madglichkeit,
regelmassig die Physiotherapie zu besuchen und
sich nach der Arbeit gentigend zu erholen. Das
Autofahren kann wieder aufgenommen werden,
wenn die notwendige Kraft risikofrei, schmerzfrei
und sicher erbracht werden kann

Sport

Die Aufnahme einer sportlichen Aktivitat ist
abhangig von Eingriff, Sportart und Alter. Sie muss
daher individuell bestimmt werden.

Allgemeine Risiken

Den Erfolg seiner Behandlung wund deren
Risikofreiheit kann kein Arzt garantieren. Die
allgemeinen Gefahren operativer Eingriffe, wie
Thrombosen  (Bildung von  Blutgerinnsein),
Embolien (Schlagaderverschliisse durch
verschleppte Gerinnsel), Infektionen, Blutungen mit
der Notwendigkeit von Blutibertragung (mit
ihrerseits  Infektionsgefahr), Verletzungen von
BlutgefaRen und Nerven (mit Lahmungs-
erscheinungen), gréssere Weichteilerkrankungen
sowie Sudecksche Erkrankung (sehr schmerzhafte
Knochenent-kalkung und / oder Weichteilschwel-
lung mit Funktionseinschrankung), Druckschéaden
an Weichteilen und Nerven, lberschieRende und
storende Narben, verzégerte Knochenheilung oder
Frakturen, sind dank der Fortschritte der Medizin
aber seltener geworden. Wir kénnen auch mehr und
friher etwas dagegen tun.

Spezielle Risiken

Durch Austritt von Spilflissigkeit bei einem
arthroskopischen Eingriff kommt es oftmals zu einer
kurzfristigen Schwellung der Schulter. Diese bildet
sich rasch wieder zuriick. Durch



Vernarbungsprozesse kann es zu Verwachsungen
und eingeschrankter Schulterbeweglichkeit
kommen. Angenahte Sehnen oder Gelenklippen
kénnen sich trotz korrekter Befestigung wieder
[6sen, vor allem bei Rauchern oder wenn die
Therapierichtlinien nicht eingehalten werden. Es
sind aber auch mechanische und biologische
Faktoren daftr verantwortlich.

Erfolgsaussichten

Im Regelfall wird durch die Schulteroperation das
angestrebte Behandlungsziel erreicht. Bewegungs-
einschrankungen, Schmerzen und/oder verblei-
bende Instabilitat sind aber nicht mit Sicherheit
auszuschliessen.

Die Heilungszeit nach Schulteroperation kann 4-12
Monate dauern; ist also im Regelfall lang.

Bitte helfen sie uns

Vor der Operation durch:

¢ Volistandiges Angeben ihrer Vorerkrankungen,
Operationen, Unvertraglichkeiten und
Medikamente auf dem Patientenfragebogen.

e Insbesondere wichtige Allergien und Blut-
verdunnung (u.a. Aspirin, Plavix, Marcou-
mar, Sintrom) missen aufgefuhrt und dem Arzt
auch personlich mitgeteilt werden.

e Die Blutverdinnung mit Marcoumar und
Sintrom, Plavix oder Clopidogrel muss
geniigend lange (7-10 Tage) vor der Operation
gestoppt und durch niedrig molekulares Heparin
(Spritzen) oder Aspirin ersetzt werden.

¢ Aspirin wegen cardialen Problemen kann fur die
Operation meistens beibehalten werden.

¢ Die meisten Schmerzmedikamente sollten 10
Tage vor der Operation gestoppt werden, da
sie eine vermehrte Blutungsneigung
verursachen (Ausnahme Paracetamol resp.
Dafalgan).

e Sorgféltige Beantwortung der Fragen, die wir
Ihnen stellen.

e Hinweise auf besondere Belastungen, z. B.
durch lhre Berufstatigkeit oder Ihr Hobby.

e Rauchstopp 6 Wochen vor der Operation, um
dem Gewebe (Haut, Sehnen, Bander) die
optimalen Heilungschancen zu geben. Mit dem
Stopp des Rauchens verbessert sich die
Durchblutung der Gewebe und somit die
Heilung.

Nach der Operation durch:

e Unverzigliche Information falls Schmerzen,
Bewegungs- oder Gefuhlsstérungen, Tempera-
turerhhung oder Verfarbungen der Haut
auftreten. Es kann sich dabei um Durchblutungs-
oder Nervenstorungen oder eine Infektion
handeln, die rasch behandelt werden muissen.
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2 Erkrankungen der Schulter

2.1 Engpasssyndrom (Impingementsyndrom): Enge unter dem Schulterdach

Allgemeines

Unter dem Schulterdach liegen die Sehnen und der
Schleimbeutel. Der Platz unter dem Schulterdach
ist jedoch beschrankt. Ein Haken des
Schulterdachs (Acromion) oder des
Schultereckgelenks  (AC-Gelenk), z.B. bei
Arthrose, sind haufige Ursachen fur eine
zuséatzliche Einengung dieses Raumes unter dem
Schulterdach.

Diese Enge kann zu chronischem Reiben des
Hakens am darunter liegenden Schleimbeutel
(dieser entziindet sich) und zur Schadigung der
Sehnen fihren (=Rotatorenmanschetten-
ruptur). Wir nennen dies Impingementsyndrom
(= Engpassyndrom).

- A
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Schleimbeutel g

( Rotatorenmanschette .
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Abb. 17: Eine haufige Ursache fur diese Enge ist die
Ausbildung eines knochernen Hakens des
Schulterdachs (Acromionhaken) mit Reiben am

darunter liegenden Schleimbeutel (gelb) und der
Sehnen (Rotatorenmanschette).
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Abb. 18: Rontgenbild eins Hakens des Schul-
terdachs

Weitere Ursachen fir ein Impingement-syndrom
finden sich bei zu hoher Lage des Oberarmkopfes:
Der Oberarmkopf wird durch Bander und Sehnen
normalerweise nach unten gezogen. Sind die
Bander oder Sehnen geschadigt, verschiebt sich
der Oberarmkopf nach oben.

Uberkopfarbeiten oder eine chronisch vorgeneigte
Haltung des Oberkdrpers foérdern ebenfalls die
Entstehung des Engpasssyndroms.

Beschwerden

Der Patient klagt sowohl Uber Schmerzen bei
seitlichen, als auch bei Bewegungen nach vorne
und hinten oben.

Haufig sind Nachtschmerzen vorhanden. Man hat
das Gefuhl, als klemme etwas ein, daher der Name
Engpasssyndrom  (Impingementsyndrom)  der
Schulter.

Diagnose

Der Arzt stellt die Diagnose aufgrund der
Schilderungen des Patienten, der klinischen
Untersuchung und den zusatzlichen Rdntgen-
bildern. Eine Magnetresonanzuntersuchung
(sog. Arthro-MRI) ist ebenfalls notwendig, um
mdgliche Risse (Lasionen) in den Sehnen (Rota-
torenmanschettenruptur) erkennen zu kénnen.
Haufig wird zusatzlich eine sogenannte Infiltration
unter das Schulterdach mit einem Betdubungs-
mittel gemacht: Ist der Schmerz durch die Spritze
voribergehend (ca. 5 — 8 Stunden) deutlich
reduziert, ist die Diagnose zuséatzlich gesichert.

Behandlung ohne Operation

Das Impingementsyndrom wird bei fehlender
Verletzung der Sehnen haufig ohne Operation
behandelt. Durch die Physiotherapie wird mittels
gezielten Trainings der Schultermuskulatur der
Oberarm nach unten gezogen und somit mehr



Raum unter dem Schulterdach geschaffen. Haufig
hilft die Selbsttherapie mit elastischen (Gummi)-
Bandern. Meist stellt sich der Erfolg nach 3 — 6
Monaten ein; es bedarf somit eines langdauernden
Trainings, das vom Patienten 2z.T. auch
selbststandig durchgefiihrt werden kann (unter
Anleitung und Uberwachung des Physiothera-
peuten).

Gleichzeitig oder im Anschluss an die
Physiotherapie kann eine Spritze (Infiltration) mit
einem milden Cortison unter das Schulterdach
gemacht werden. Liegt nur ein Engpasssyndrom
vor, so sind die Erfolgsaussichten gut. Bestehen
jedoch zusatzlich Sehnenverletzungen, so sind
die Chancen auf eine erfolgreiche Behandlung ohne
Operation deutlich geringer.

Behandlung mit Operation: Acromio-

plastik, AC-Resektion, Bursektomie

Erst wenn alle obengenannten Massnahmen nicht
zu einer Besserung fihren, ist die Indikation zu
einer operativen Massnahme gegeben. Wegen der
haufig zusétzlich vorkommenden Risse der
Sehnenplatte wird diese aber oft in Kombination mit
einer Naht der Rotatorenmanschette gemacht.

Die sogenannte Acromioplastik ist das Entfernen
des Hakens am Schulterdach.

Dies wird in der Regel arthroskopisch
(arthroskopische Acromioplastik) durchgefihrt,
das heisst Uber ca. 6 mm lange Schnitte werden
eine Optik mit Verbindung zu einer Kamera und
Instrumente eingeftihrt. Der Knochen-Haken wird
abgeschliffen.

Weist das danebenliegende Schultereckgelenk (AC
Gelenk) ebenfalls einen Haken auf, wird dieser
ebenfalls mitentfernt (AC-Gelenks-resektion). Der
haufig entzindete Schleim-beutel wird meistens
entfernt (=Bursektomie).

Wir empfehlen fur diese Operation eine schonende
Allgemeinnarkose. Die Operation wird stationar
durchgefuhrt. Die Aufenthaltsdauer im Spital
betragt 1-3 Tage.

Abb. 19 Arthoskopische Entferang des

Acromionhakens

/ 4
- 0/

Abb. 20: Offenes Entfernen des Hakens am
Schulterdach (Acromioplastik) mittels Mini-Inzision

Behandlung nach der Operation

Nach der Operation wird eine Armschlinge
mindestens 1-4 Wochen getragen. Die Schulter darf
schon am Abend des Operationstages bewegt
werden. Die physiotherapeutische Betreuung
beginnt am ersten Tag nach der Operation. Wichtig
ist hier auch die Selbsttherapie unter der Kontrolle
und dem Coaching der Physiotherapeuten.

Sport: Die Aufnahme einer sportlichen Aktivitat ist

abhangig von Eingriff, Sportart und Alter. Sie muss
daher individuell bestimmt werden.
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2.2  Schultereckgelenksarthrose (= AC-Gelenksarthrose)

Allgemeines

Das Schultereckgelenk (AC-Gelenk oder
Acromio-Claviculargelenk) bildet die Verbindung
zwischen Schlisselbein (Clavicula) und
Schulterblatt (Acromion). Obwohl dieses Gelenk nur
sehr wenig Beweglichkeit hat, zeigt es, wie alle
Gelenke, einen Knorpeliiberzug und zwischen
beiden Knochen findet sich zudem ein Diskus
(&hnlich wie ein Meniskus). Das Gelenk ist von einer
kréaftigen Kapsel umgeben, der &ussere Teil des
Schlisselbeins wird noch mit 2 zusatzlichen
Bandern stabilisiert.

AC-Gelen I Schiiisselbei

)
&
)

Abb. 21: Ubersicht des Schultereckgelenkes
(= AC-Gelenk) mit den CC-Béandern (Coracocla-
viculare Béander), die vom Rabenschnabelfortsatz
zum Schlisselbein ziehen und dieses nach unten
stabilisieren.

Abb. 22: A-éelenk 'mit Knorpel (rot) und
dazwischen der Diskus (gelb).

Ursachen fir die Arthrose dieses Gelenkes sind
Ubermassige Belastung bei Sport und Arbeit, sowie
Stirze auf die Schulter mit Quetschung des AC
Gelenks, Zerreissung des Diskus und Schéadigung
des Knorpels. Unfalle mit Schadigung des AC
Gelenkes werden oft unterschatzt.
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Schon bei jungen Patienten kann es zur raschen
Arthroseentwicklung des AC Gelenkes kommen.
Die Diagnose wird nicht selten verpasst. Haufig
kommt es durch die Arthroseentwicklung zu einer
Knochenspornbildung an der Unterflache des
Gelenkes und somit zu einem Impingement
(= Einklemmen) der darunter liegenden Sehnen.
Dies kann zur Schadigung derselben fuhren.

Beschwerden

Meistens klagen die Patienten Giber Schmerzen am
Schulterdach, bzw. im AC Gelenk. Diese kénnen in
den Nacken ausstrahlen. Auch Schmerzen bei
Seitwartsbewegungen und beim Kreuzen des
Armes auf die Gegenseite liegen vor. Nacht-
schmerzen beim Liegen auf der Schulter sind
haufig.

Diaghose

Die Klinische Untersuchung zusammen mit dem
Rontgenbild und dem MRI der Schulter ergeben
eine oft schon deutliche Vermutungsdiagnose.

Die MRI Untersuchung zeigt auch, ob zusétzlich
die Rotatorenmanschette geschadigt ist (was oft der
Fall ist).

Zur Bestatigung der Diagnose wird zusatzlich das
AC-Gelenk unter Rontgenkontrolle mit einem
Betaubungsmittel infiltriert. Ist danach der Schmerz
fur einige Stunden deutlich besser, so gilt die
Diagnose als sehr wahrscheinlich.

Behandlung ohne Operation

Liegt eine isolierte, schmerzhafte  AC
Gelenksarthrose vor, so kann dies mit
Physiotherapie und einer zuséatzlichen AC
Gelenksinfiltration mit einem Cortison oft mit gutem
Erfolg behandelt werden. Die Cortisoninfiltration
wirkt oft 3-4 Monate und kann nach 4-6 Monaten
allenfalls wiederholt werden.

Behandlung mit Operation

Sind die Schmerzen bei isolierter AC Gelenks-
arthrose trotz konservativer Therapie immer noch
deutlich vorhanden, fuhren wir eine Arthroskopie
der Schulter mit arthroskopischer Entfernung
des AC Gelenkes und des Hakens durch.

Bei zusatzlicher Ruptur der Rotatorenmanschette
nahen wir diese gleichzeitig.

Behandlung nach der Operation

Bei isolierter AC Gelenksresektion: Schlinge fir 2-6
Wochen in Abhangigkeit der Schmerzen. Passive
und aktive Bewegungen sind ab dem ersten Tag
nach der Operation erlaubt. Bei zusatzlicher Naht
der Rotatorenmanschette ist die Nachbehandlung
deutlich langer.



2.3 Rotatorenmanschettenruptur (Risse in der Sehnenkappe tber dem

Oberarmkopf)

Allgemeines

Die Sehnenkappe (Rotatorenmanschette) uber
dem Oberarmkopf wird durch 4 Sehnen gebildet,
die am Oberarmkopf fixiert sind. Diese Sehnen sind
mit Muskeln verbunden, so dass durch den Zug der
Muskulatur die Schulter in alle Richtungen bewegt
werden kann.

Die 4 Sehnen der Rotatorenmanschette sind:

1. Supraspinatussehne: obere Sehne, zieht den
Arm seitlich nach oben.

2. Infraspinatussehne: eine der beiden hinteren
Sehnen, dreht den Arm nach aussen.

3. Teres minor Sehne: hintere Sehne, dreht den
Arm nach aussen.

4. Subscapularissehne: vordere Sehne, dreht
den Arm nach hinten.

Die Rotatorenmanschettenruptur ist eines der
haufigsten Probleme der Schulter. Man
unterscheidet Teil- und Vollrupturen der Sehnen.
Es kdénnen 1 Sehne oder auch mehrere Sehnen
gerissen sein.

Ursachen der Rotatorenmanschetten-

ruptur

Man unterscheidet Rupturen von Sehnen ohne
Vorschadigung durch ein starkes Unfallereignis
(Sturz auf den Arm oder die Schulter) von
sogenannten degenerativen Veranderungen.

Bei Sehnenrupturen ohne Vorschadigung spricht
man auch von sogenannten traumatischen
Rupturen.

Bei Rupturen von Sehnen die eine abnut-
zungsbedingte Vorschadigung haben, spricht man
von degenerativen Rupturen. Bei den degene-
rativen Rupturen braucht es keine oder nur eine
geringe Krafteinwirkung.

Die Ruptur der Subscapularissehne (vordere
Sehne) tritt oft nach  einem heftigen
Aussendrehtrauma des Armes auf.

Am haufigsten reisst die Supraspinatussehne.
Sind 2 oder mehr Sehnen gerissen, spricht man von
einer Rotatorenmanschettenmassenruptur.

Abb. 23: Links: Intakte Supraspinatussehne.
Rechts: Gerissene Supraspinatussehne.
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Abb.  24:  Verschiedene Rissformen der
Supraspinatussehne: oben: U-férmig, Mitte: L-
Formig, unten: ganz kleine Ruptur

Bei einer vollstandigen Ruptur wird die Sehne vom
Knochen abgerissen und kann sich mit der Zeit
zurlckziehen. Je langer die Ruptur schon
vorhanden ist, desto starker zieht sich die Sehne
zuriick. Ist die Supraspinatussehne bis an den
Pfannenrand zurtckgezogen, kann man sie
meistens nicht mehr vollstandig reparieren. Eine
spontane Heilung der Sehne ist in der Regel nicht
moglich.

Der mit der Sehne verbundene Muskel (= Motor)
bildet sich zurtick und kann sich spater auch in
Bindegewebe umwandeln (sogenannte fettige
Degeneration oder ,fatty degeneration®). Dieser
Umwandlungsprozess ist nicht mehr reversibel. Das
Ausmass dieser fettigen Degeneration kann mittels
MRI (Magnetresonanzuntersuchung) gemessen
werden. Je starker die Verfettung des Muskels,
desto schlechter sind die Erfolgsaus-sichten
nach einer Operation. Die Entscheidung, ob eine
Sehne noch repariert werden kann, basiert im
Wesentlichen auf dem Ausmass der Retraktion
und der fettigen Umwandlung. Bei langdauernder
Sehnenruptur reissen mit der Zeit oft weitere
Sehnen ab, und der Oberarmkopf verschiebt sich
nach oben unter das Schulterdach, was zu einer
zunehmenden Arthrose fuhren kann (sog. Cuff tear
Arthropathie).

Beschwerden

Kleine Sehnenrupturen (Teilrupturen) kénnen mit
wenig Schmerzen und geringer Funktionseinbusse
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einhergehen und werden oft unterschatzt. Oft sucht
der Patient erst verspatet den Arzt auf. Grossere
Sehnenrupturen fihren zu einem Kraftverlust und
einer Einbusse der Beweglich-keit.
Nachtschmerzen sind sowohl bei kleinen, als auch
bei grossen Rupturen haufig vorhanden. Reisst die
obere Sehne (Supraspinatussehne), so ist die Kraft
fur die Seitwartshewegung vermindert, bei der
vorderen Sehne (Subscapularissehne) ist die Kraft
fur die Bewegung nach hinten eingeschrankt und
bei der hinteren Sehne (Infraspinatussehne) die
Aussendrehung.

Diagnose

Die Diagnose stellt der Arzt mittels klinischer
Untersuchung und Arthro-MRI (Magnetresonanz-
untersuchung), die fur die exakte Diagnose
unerlasslich ist.

Behandlung ohne Operation

Teilrupturen der Sehnen kénnen in gewissen Féllen
ohne Operation behandelt werden. Wann der
Teilriss aber in einen Vollriss Ubergeht, kann nicht
vorausgesagt werden. Bei sehr betagten Patienten
oder Patienten mit nur geringen Beschwerden
konnen auch Vollrupturen der Sehnen ohne
Operation belassen werden. Die Behandlung
beinhaltet eine regelméassige Physiotherapie zum
Auftrainieren der &ausseren Muskulatur und zum
Erlernen von Techniken, die es ermdglichen, den
Alltag trotz eingeschréankter Muskelfunktion zu
meistern.  Mit ~ Schmerzme-dikamenten  und
eventuell einer Kortisonspritze unter das
Schulterdach kann die stérende, begleitende
Entziindung gebremst werden, v.a. wenn ein
ausgepragter  Nachtschmerz  vorhanden ist.
Kaltetherapie (Kryotherapie) ist oft hilfreich.
Schmerzmedikamente fur kurze Zeit sind meistens
ebenfalls schmerzlindernd.

Behandlung mit Operation

Frische, vollstandige Sehnenrupturen sollten
moglichst frih genaht werden, damit die
Wiedergewinnung der Kraft moglichst gross ist. Die
Operation kann entweder arthroskopisch oder
kombiniert arthroskopisch-offen (mit einem
zuséatzlichen Schnitt) geschehen. Bei diesem
Verfahren wird als erstes eine Arthroskopie der
Schulter mit Sicherung der Diagnose durchgefihrt.
Wahrend dieser Arthroskopie entscheidet der Arzt,
ob er die Naht der Sehnen arthroskopisch oder mit
einem kleinen Schnitt (offene Technik) durchfuhrt.
Wahrend der Operation wird meistens der enge
Raum unter dem  Schulterdach erweitert
(Acromioplastik). Zusétzlich muss oft das
sogenannte Schultereckgelenk (AC Gelenk)
gereinigt und abgeschliffen werden (AC-
Gelenksresektion).

Die lange Bicepssehne, die oft auch Schaden
zeigt, wird haufig am Pfannenrand abgel6st und
weiter unten refixiert (sogenannte Tenodese der
langen Bicepssehne). In gewissen Féllen verzich-
tet man auf eine Refixation der langen Biceps-
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sehne, da die kurze Bicepssehne, die intakt ist,
geniigend Halt gibt (sogenannte Bicepstenotomie).

Abb. 25: Arthroskopische Sehnennaht mit
versenkten Fadenankern

Abb. 26: Arthroskopisches und schematisches Bild
einer Supraspinatussehnenruptur



Abb. 27: Arthroskopisches und schematisches Bild
nach Naht der Sehne in der Doppelreihentechnik
(,double row*)

Behandlung nach der Operation

Die Operation dauert in der Regel 60-150 Minuten.
Bei Patienten ohne wesentliche Nebenerkran-
kungen erfolgt der Spitaleintritt am Operationstag.
Die Hospitalisationsdauer betragt in der Regel
1-4Tage.

Die Art der Nachbehandlung héngt von der Grésse
der Ruptur und der Lokalisation ab: Kleine
Rupturen oder Rupturen der vorderen Sehne
(Subscapularissehne) kénnen mit einer Schlinge
behandelt werden.

Grosse Rupturen missen oft auf einem Kissen
oder sogar einer Schiene immobilisiert werden. Die
Dauer betrégt meistens 6 Wochen. Wéahrend dieser
Zeit darf die Schulter im Rahmen der Vorgaben des
Operateurs (individuell) bewegt werden. Da die
Sehnen sehr lange brauchen, bis sie vollstandig
eingewachsen sind (3-6 Monate), ist das Tragen
von Gewichten frihestens nach
3 -5 Monaten erlaubt.

- e
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Abb. 28: Schlinge nach der Operation bei Naht der

vorderen Sehne (Subscapularissehne) oder bei
kleinen Rupturen der Supraspinatussehne

Abb. 29: Links: Kleines Abduktionskissen bei
mittelgrossen Sehnenrupturen.

Rechts: Abduktionsschiene bei sehr grossen
Rupturen.

Fur die nachfolgende Physiotherapie, sowie den
Bewegungs- und Belastungsaufbau gelten folgende
Regeln:
Phase |
bis zur 6. Woche: Stabilisation, Ruhe: Lagerung
auf dem Kissen oder der Schiene, evt. nur Schlinge,

aktive Skapulastabilisations- und Mobili-
sationsiibungen, passive Elevation und Abduktion
maoglich.

Ziel: Erreichen einer passiven Beweglichkeit bis zur
Horizontalen.

Phase Il

ab der 7. postoperativen Woche: Elevation,
sukzessive Kraftigung ohne Widerstand bis zur 9.
Woche: aktive und passive freie Bewegungs-
therapie mit kurzem Hebelarm, d.h. gebeugtem
Ellenbogen.

Ziel: Freie aktive und passive Beweglichkeit mit
kurzem Hebelarm.

Phase Ill: Widerstand

ab 10.-12. Woche: Beginn mit sanften Wider-
standsubungen, d.h. leichte Kraftigung.
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Ziel: Sanfte Muskelkraftigung.

In den ersten 6 Wochen ist 1-2x pro Woche
Physiotherapie angezeigt, zwischen der 6. und der
12. Woche 2-3x pro Woche und anschliessend
wieder 1-2x pro Woche.

Die Arbeitsaufnahme erfolgt bei sitzender Tatigkeit
ohne korperliche Anstrengung in der Regel nach 4
— 8 Wochen. Bei schwerer Arbeit dauert es bis zur
vollstandigen Arbeitsaufnahme in der Regel 4 — 6
Monate.

Komplikationen nach Sehnennaht

Unvollstéandiges Einwachsen der Sehnen

Viele wissenschaftliche Studien haben gezeigt,
dass bei Naht von Sehnen diese in 15-40% der
Falle nur teilweise einwachsen. Meistens ist das
Loch aber deutlich kleiner als vor der Operation.
Interessanterweise sind die Schmerzen, die vor der
Operation vorhanden waren, trotzdem deutlich
kleiner.

Grunde fur diese unvollstdndige Heilung sind:

e Rauchen (sehr wichtiger Faktor)

e weicher Knochen mit ungenigendem Halt fir
Fadenanker

e zu rasche Belastung der Schulter nach der
Operation

e brichiges Sehnenmaterial

e sehr grosse Sehnenruptur und deutliche
Retraktion der Sehnen

Postoperative frozen shoulder

Nach der Operation kann es vorubergehend zu
einer sogenannten frozen shoulder
("Schultersteife") kommen. Es handelt sich um eine
Reaktion der Kapsel mit entzlindlicher Verdickung.
Die Symptome beginnen oft 3-5 Wochen nach der
Operation mit vermehrten, v.a. nachtlichen
Schmerzen und Abnahme der passiven
Beweglichkeit. Die Ursachen sind meistens nicht
eruierbar. Wir personlich haben die Erfahrung
gemacht, dass folgende Faktoren eine Rolle spielen
kénnen: Stress, zu starkes Forcieren in der
Physiotherapie mit Schmerzprovokation, zu
rasches Absetzen der Schmerzmedikamente nach
der Operation.

Die Symptome lassen meistens nach 4-8 Wochen
nach, die Prognose ist im Allgemeinen gut. Es gibt
sogar Studien, die zeigen, dass die Einwachsrate
der gendhten Sehnen im Falle einer postoperativen
frozen shoulder grdsser ist.

Die Behandlung besteht aus einer milden
Weichteilbehandlung in der Physiotherapie mit gut
angepassten Schmerzmedikamenten und
hochdosiertem Vitamin C (1000mg/Tag), das wir
schon vor der Operation als Prophylaxe geben.

Schadigung von Nerven

Nervenschaden entstehen meistens durch Zug
oder Druck an den Nerven. Eine Durchtrennung ist
sehr selten.

Der Druck auf einen Nerv kann auch nach der
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Operation durch eine Schiene entstehen.
Meistens erholt sich die Nervenfunktion wieder, dies
kann unter Umstanden sehr lange dauern.

Infektionen

Infektionen verlaufen heute oft schleichend, man
spricht von sogenannten "low grade" Infekten.
Diese Infekte machen oft als einziges Symptom
Schmerzen, ohne grosse Veranderung der
Entziindungswerte im Blut. Es handelt sich
meistens um Hautbakterien, die sich v.a. auf
Fadenmaterial oder Anker niederlassen und oft
einen Schutzfilm bilden, der sie resistent gegen die
meisten Antibiotika macht. Die Diagnose ist oft
schwierig, in gewissen Fallen fihren wir eine
Punktion der Schulter oder eine Arthroskopie mit
Entnahme von Gewebeproben und Spulung durch.
Bei nachgewiesener Infektion braucht es meistens
eine Antibiotikakombinationstherapie fir 8-12
Wochen.

Nicht mehr vollstdndig reparable
Sehnenrupturen — Was tun?

Alte, meistens degenerative Sehnenrupturen
konnen oft nicht mehr vollstandig repariert werden,
insbesondere bei erheblichem Ruckzug
(Retraktion) der Sehnen und Umwandlung des
Muskels in Bindegewebe (Verfettung der Musku-
latur).

Es bestehen in diesen Fallen 4 verschiedene
Therapiemoglichkeiten, die von Fall zu Fall indivi-
duell entschieden werden mussen:

1. Teilreparatur der Rotatorenmanschette mit
Gelenksreinigung

2. Ersatzplastik der oberen Kapsel (, superior
capsule reconstruction®; neues Verfahren)

3. Muskelersatzplastik durch Verschieben einer
gesunden Muskel-Sehneneinheit

4. Die Umkehrprothese der Schulter

Teilreparatur der Rotatorenmanschette

Bei noch guter Beweglichkeit der Schulter und
wenig Zeichen von Arthrose ist oft noch eine
Teilreparatur der Sehnen mdglich, evtl. Verstar-
kung des brichigen Sehnenmaterials mit einem
Patch (Verstarkung der Sehnenplatte mit einem
biologischen oder kinstlichen Transplantat).

Meistens ist nach der Operation eine rasche
Beweglichkeit mdglich. Das Ausmass der
Schmerzreduktion kann im Einzelfall nicht immer
vorausgesagt werden.



Abb. 30: Verstarkung des schwachen Sehnen-
materials mit einem patch

Ersatzplastik der oberen Kapsel (,,superior
capsule reconstruction*)

Ein neueres Verfahren (Dr. Mihata, Japan) benitzt
zur Deckung des nicht mehr rekonstruierbaren
Defektes der Supraspintaussehne gereinigte
Dermis (Haut). Bedingung ist, dass die
Subscapularis- und Infraspinatussehne intakt oder
noch gut rekonstruierbar sind. Langzeiterfah-
rungen fehlen bisher.

Die Muskelersatzplastik

Dabei wird eine gesunde Sehne bzw. ein Muskel
als Ersatz nach oben gezogen, um den Defekt
decken zu kénnen.

Fir eine nicht reparable vordere Sehne
(Subscapularissehne)  wird ein  Teill des
Brustmuskels (Pectoralis major) oder neuerdings
der darunter liegende lange Rickenmuskel
(M. latissumus dorsi) verwendet.

Ist die obere Sehne (Supraspinatussehne) nicht
mehr reparabel, so wird der lange Rickenmuskel
verwendet (Muskulus latissimus dorsi Transfer).
Diese Verfahren kommen jedoch nur selten zur
Anwendung.

breiter
Ruckenmuskel

breiter Rickenmuskel
nach oben versetzt

Abb. 31: Der lange Rickenmuskel wird ca. 4 cm
nach oben verpflanzt

Umkehrprothese = inverse Schulterprothese
Bei Patienten mit nicht mehr reparablen
Sehnenrupturen mit  evt. gleichzeitiger
Zerstorung des Gelenkknorpels (Arthrose) muss
oft eine sogenannte Umkehrprothese der
Schulter implantiert werden.

Diese Umkehrprothese, auch inverse
Schulterprothese genannt, benltzt den dusseren
Muskel (M. deltoideus), der noch intakt ist, als
Motor. Dies wird erreicht, indem der Kopf und die
Pfanne umgekehrt werden.

Durch den nach unten verschobenen Drehpunkt
des Gelenkes entsteht ein langerer Hebelarm und
der &ussere Muskel ist in der Regel stark genug, um
das Schultergelenk zu bewegen.

Anatomische Schulterprothese Inverse Schulterprothese

Abb. 32: Links: Klassische Schulterprothese bei
intakter Rotatorenmanschette.
Rechts: Inverse Schulterprothese.
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Abb. 33: Umkehrprothese mit langem Schaft und
metallischer Kugel
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Abb. 34: Kurze schaftfreie, knochensparende,
zementfreie inverse Schulterprothese mit gutem
Einwachsen auf Grund der Titanoberflache. Die
Kugel ist aus Polyaethylen und ist im Rontgenbild
nicht mehr sichtbar.

Nachbehandlung nach inverser Schulter-
prothese

Die  Operationsdauer fur eine inverse
Schulterprothese betragt bei gelbten Héanden
60-90 Minuten.

Der Blutverlust ist meistens gering, ausser bei stark
entzindlichen Befunden oder bei gleichzeitiger
Einnahme eines blutverdinnenden Medikamentes.
Die Operation ist auch sehr betagten Patienten
zumutbar.

Der Spitalaufenthalt dauert zwischen 3-6 Tagen
(in  Abhangigkeit des Allgemeinzustandes des
Patienten).

Nach der Operation tragt der Patient nur eine
Schlinge und darf den Arm schon am ersten Tag
nach der Operation bewegen. Die Nachbehandlung
ist also deutlich einfacher, als bei einer Sehnennaht!
Ein Kissen oder eine Schiene sind nach der
Operation nicht notwendig.
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Abb. 35: Nachbehéﬁdlung nach Umkehrprothese
der Schulter mit Schlinge, der Arm und die Hand
dirfen nach der Operation bewegt werden

Komplikationen nach inverser

Schulterprothese

Infektionen

Wie bei allen Kunstgelenken kann eine Infektion
auftreten. Die 2 haufigsten Erreger sind Bakterien,
die natirlicherweise auf der Haut vorkommen. Die
Haufigkeit von Infektionen ist 1-4%.

Man unterscheidet 2 Arten von Infektionen in
Abhangigkeit des zeitlichen Auftretens nach der
Operation:

1.Fruhinfekt:

In den ersten 3-4 Wochen nach Operation

2. Spétinfekt;
Spater als 3-4 Wochen nach Operation

Behandlung:

Frihinfekt: Das Gelenk muss gespllt und gereinigt
werden, mit anschliessender Antibiotikatherapie fur
ca. 10-12 Wochen.

Spétinfekt: Meistens muss das Gelenk entfernt
werden und wéahrend 2-6 Wochen ein Platzhalter
eingesetzt werden. Anschliessend erfolgt die
erneute Implantation eines Kunstgelenkes und eine
langdauernde Antibiotikatherapie (12 Wochen).

Verletzungen/Zerrungen von Nerven

Wéhrend der Operation kann es zu Zerrungen von
Nerven kommen, was unter Umstanden zu einer
Schwache von Muskeln und/oder Gefiihls-
stérungen an der Hand oder an der Schulter
kommen kann. Diese Symptome erholen sich
meistens zwischen 1 und 12 Wochen.

Luxation (=Auskugeln)

In der Friihphase nach der Operation kann es zu
einem Auskugeln des Gelenkes kommen, dies ist
selten. Die Behandlung ist oft mit einer
Ruhigstellung moglich. Dadurch kann sich wieder
eine Bindegewebshulle bilden. Genlgt dies nicht,
muss ev. eine operative Revision gemacht werden,
durch Erhéhung der Zwischenstiicke der Prothese.

Wie lange halt eine inverse Schulterprothese?

Nach neuesten grossen Studien sind nach 10 Jah-
ren ca. 85% der Prothesen stabil.



2.4  Schadigung der langen Bicepssehne und des Aufhéangeapparates;

SLAP-Lasionen

Allgemeines

Die Bicepssehne ist mit dem Bicepsmuskel des
Oberarms verbunden und hat zwei Sehnen. Die
lange Bicepssehne lauft iber den Oberarmkopf an
den oberen Pfannenrand und setzt dort
gemeinsam mit der Lippe (Labrum) an. Diese
Lippe ist eine Uberhdhung des Gelenkrandes und
ahnlich wie ein Meniskus aufgebaut. Die kurze
Bicepssehne setzt am Rabenschnabelfortsatz an.

kurze Bicepssehne

lange Bicepssehne

Oberarmknochen

I A
Abb. 36: Die kurze und die lange Bicepssehne

lange Bicepssehne

Oberarmkopf

Abb. 37: Schematische Darstellung des Ansatzes
der langen Bicepssehne am oberen Pfannenrand
zusammen mit dem Labrum (= Lippe).

Vollstandige  Ruptur der langen

Bicepssehne

Eine vollstdndige Ruptur kann durch einen Sturz
oder als Folge des Alterungsprozesses auftreten.
Meistens hort der Patient ein Gerdusch (als reisse
etwas) mit zunehmender Vorwdlbung des
Bicepsbauches am Oberarm (sog. Popeye-
Deformitat). Oft findet sich ein Bluterguss. Eine
Ruptur kann in Kombination mit einer Verletzung
der Rotatorenmanschette auftreten. Die Diagnose
wird auf Grund der Untersuchung und mittels
Arthro-MRI gemacht.

> AR
Abb. 38: Gerissene lange Bicepssehne mit
Vorwélbung des Bicepsbauches (sog. ,Popeye*

Muskel)

Therapie

Isolierte  Rupturen kodnnen in den ersten 3-4
Wochen bei sportlichen oder korperlich arbeitenden
Patienten am Oberarmkopf wieder refixiert werden
(Verblockung mit Bioschraube). Als Alternative
kann eine akute Ruptur ohne Operation behandelt
werden (Physiotherapie). Funktionelle
Einschrdnkungen sind hierbei in der Regel nur
gering.

Abb. 39: Verblockung der langen Bicepssehne am
Oberarmkopf
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Teilrisse der langen Bicepssehne /
SLAP Léasion

Allgemeines

Teilrisse der langen Bicepssehne treten meistens
durch chronische Uberlastung (Sport,
Uberkopfarbeiten) oder Stiirze mit ausgestrecktem
Arm auf. Dadurch kann es zu Rissen (Ruptur)
kommen. Des weiteren ist auch oft die Ansatzstelle
der Bicepssehne am Oberrand der
Schulterpfanne (Bicepsanker) zusammen mit
der Lippe (= SLAP-Lasion = superior labrum
antero-posterior) eingerissen.

Man unterscheidet je nach Ausmass der
Schadigung der Lippe bzw. des Labrums mehrere
Schweregrade der SLAP-Lasionen (i.R. Typ I-IV).

ﬁilabriss des Labrums

und der Bicepssehne

A
Abb. 40: Teilabriss der Lippe und der Bicepssehne
am oberen Pfannenrand

Bizepssehne

Ablésung

Typ lll Typ IV
Abb. 41: Verschiedene Typen der SLAP Lasion
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Beschwerden

Die Schmerzen sind haufig an der Vorderseite der
Schulter lokalisiert, kdénnen aber auch hinten
auftreten. Seitwartsbewegungen oder Bewegungen
nach hinten oben kénnen schmerzhaft sein.
Teilweise treten auch beim Tragen von Lasten mit
ausgestrecktem Arm Schmerzen auf. Bei hoher-
gradigen SLAP-Lasionen kénnen Blockierungen
vorkommen.

Diaghose

Der Arzt stellt die Diagnose aufgrund der klinischen
Untersuchungen mit speziellen Tests sowie der
Zusatzuntersuchung mittels
Magnetresonanzuntersuchung (=MRI).

Behandlung ohne Operation

Die Physiotherapie kann nur zu einer Linderung
beitragen.

In gewissen Fallen fuhren wir eine Cortison-
infiltration ins Gelenk durch.

Behandlung mit Operation

In gewissen Fallen kénnen das Labrum und die
Bicepssehne am Pfannenrand wieder
arthroskopisch angenaht werden.

In den meisten Fallen 16st man bei héhergradigen
SLAP-Lasionen (Grad II-1V) die Biscepssehne am
Pfannenrand arthroskopisch ab und fixiert sie
weiter unten am Oberarmkopf (sog. Tenodese der
langen Bicepssehne).

In gewissen Fallen fihren wir nur eine
Durchtrennung der langen Bicepssehne
(Bicepstenotomie) durch, d.h. die lange
Bicepssehne zieht sich zuriick. Da der Biceps-
muskel noch eine zweite Sehne hat (kurze
Bicepssehne), ist die Funktion nicht wesentlich
beeintrachtigt. Es kommt jedoch bei dieser Methode
zu einer Vorwoélbung des Bicepsmuskel. Diese
Methode ermdglicht eine schnellere Rehabilitation.
SLAP Lasionen kommen oft in Kombination mit
einer Ruptur der Rotatorenmanschette vor und
diese werden dann gleichzeitig repariert.

Behandlung nach der Operation

Die Nachbehandlung einer isolieten SLAP
Revision mit Bicepstenodese beinhaltet eine
Schlinge fur 4 — 6 Wochen, wobei die Bewegung bis
zur Horizontalen erlaubt ist. Das Tragen von Lasten
sollte fur 3 Monate unterlassen werden.
Autofahren sollte nach 2-4 Wochen wieder mdglich
sein.

Wird gleichzeitig eine Naht der Rotatorenman-
schette gemacht, verlangert sich die Nachbe-
handlung deutlich.



2.5 Arthrose des Schultergelenkes (Omarthrose)

Moderne Kunstgelenke der Schulter

Allgemeines

Die Gelenke sind Alterungs- und
Abnitzungsprozessen unterworfen. Die Gleit-
flachen der Gelenke, der sogenannte Knorpel,
haben nur ein beschrénktes Selbstheilungs-
vermogen. Ist der Knorpel durch die Abnitzung
aufgeraut, verdinnt oder eventuell ganz
abgerieben, spricht man von Arthrose.

Clavicle

Abb. 42: Oben: normales Schultergelenk mit
gesundem Knorpel.

Unten: Arthrose der Schulter, Knorpel z.T.
zerstort, Spornbildung am Oberarmkopf und
Pfanne

Ursachen der Schulterarthrose sind: der
Alterungsprozess der Gelenke, Oberarmbriiche,
Schulterluxationen, Stirze auf die Schulter mit
Knorpelverletzung, Uberméassige Belastung beim
Sport und bei der Arbeit, Sehnenrupturen der
Schulter, genetisch.

Wir unterscheiden bei der Arthrose der Schulter

zwei Typen:

1. Arthrose mit intakter Rotatorenmanschette.
Durch die intakte Rotatorenmanschette wird
die Kugel in der Pfanne gehalten

2. Arthrose mit gerissener Rotatorenman-
schette (sogenannte cuff tear Arthroathie).
Wegen der geschéadigten Rotatorenman-
schette wandert der Oberarmkopf nach oben
aus dem Gelenk unter das Schulterdach.

Abb. 43: Rontgenbild einer Arthrose der Schulter
bei intakter Rotatorenmanschette; die Kugel ist
noch im Gelenk

Abb. 44: Arthrose der Schulter bei gerissener
Rotatorenmanschette, die Kugel ist nach oben unter
das Schulterdach verschoben.

Beschwerden

Die Arthrose des Schultergelenkes fihrt zu
schmerzhafter eingeschrénkter Beweglichkeit
(v.a. Aussendrehung) und unangenehmen
Schwellungs- und Entziindungszustéanden. Mit
der reduzierten Einsatzféhigkeit der Schulter sind
auch der Arm und die Hand im Alltag eingeschrénkt.
Die Beschwerden stellen sich oft sehr langsam ein,
z.T. Uber Jahre und werden meistens sehr lange gut
toleriert, da die Schulter ein wenig belastetes
Gelenk ist.

Diagnose

Die Untersuchung durch den Arzt, das Rontgenbild
und die Magnetresonanz-untersuchung ergeben
die Diagnose. Oft wird zusétzlich eine CT-
Untersuchung zur Bestim-mung des Zustandes
des Knochens der Pfanne gemacht.

Behandlung ohne Operation

Bei Arthrosen kdnnen im Allgemeinen Nahrungs-
mittelerganzungen fir den Knorpelstoffwechsel,
sogenannte Chondroprotektiva, eingenommen
werden.  Wichtig sind die Bestandteile
Chondroitinsulfat und Glukosamin. Obschon die
Wirkung teilweise umstritten ist, verwenden wir
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diese Substanzen haufig mit gutem Erfolg.
Manchmal ist zusatzlich die Einnahme von
Schmerzmitteln und Entzindungshemmern
notwendig. Mit Kortisonspritzen ins Gelenk kann
die Entzindung ebenfalls reduziert werden. Hier
warnen wir aber vor rascher oder wiederholter
Anwendung, wegen der Beeintréachtigung der
Gewebefunktion, der Regeneration und
insbesondere dem Infektionsrisiko. Mit Injektionen
von «Schmierél» (Viskosupplementiva) direkt ins
Gelenk  kdnnen  dickflissigere  (viskdsere)
Flissigkeiten ins Gelenk gebracht werden, welche
die besseren Schmiereigenschaften haben.
Obschon wir oftmals deutliche Verbesserungen bis
zu einem Jahr und langer erreichen, werden diese
Medikamente von der Krankenkasse nicht Uber-
nommen.

Mit Physiotherapie ist meistens keine wesentliche
Besserung zu erreichen.

Behandlung der Arthrose der Schulter
mit Operation

Arthroskopische Gelenksreinigung

In den Frihstadien der Schulterarthrose kann in
gewissen Fallen durch eine Gelenksreinigung eine
Verbesserung erzielt werden. Dabei werden lose
Knorpelteile, Entzindungsgewebe und sog.
Knochensporne entfernt. Nach einer solchen
Operation darf die Schulter sofort bewegt werden.
Meistens kann eine Schmerzreduktion erzielt
werden.

Das Kunstgelenk der Schulter; moderne

Techniken: 3 D Planung

Wir unterscheiden 2 verschiedene Prothesen-
systeme der Schulter: Die anatomische
Schulterprothese und die Umkehrprothese der
Schulter. Diese haben unterschiedliche Indika-
tionen, je nach Alter und Zustand der Rotatoren-
manschette und des Pfannenknochens.

Bei der anatomischen Schulterprothese
(Totalprothese, Hemiprothese) wird der
erkrankte Oberarmkopf entfernt und mit einem
Schaft mit Kugel im Markkanal des Oberarm-
knochens ersetzt. Meistens wird auch die Pfanne
ersetzt, man spricht von einer anatomischen
Totalprothese der Schulter.

Wird die Pfanne nicht ersetzt, z. B. bei einem
Oberarmbruch, liegt eine Hemiprothese vor.
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Abb. 45: Anatomische Schdlterprothese mit Schaft
und kinstlicher Pfanne (weiss)

Abb. 46: Rontgenbild vor und nach Implantation
einer anatomischen Schulterprothese

Bei der inversen Schulterprothese oder
Umkehrprothese wird am Ort der alten Pfanne
eine Kugel eingesetzt und der Oberarmkopf erhélt
eine Pfanne, daher der Name Umkehrprothese.
Dadurch erfolgt eine Verlagerung des Dreh-
punktes mit Verlangerung des Hebelarmes. Der
Deltamuskel ist somit der hauptsachliche Motor ftr
die Beweglichkeit und weniger die Rotatoren-
manschette (siehe auch Kapitel 2.3).

Anatomische Schulterprothese Inverse Schulterprothese

Glenosphere

Abb. 47: Links: Anatomische Schulterprothese bei
intakter Rotatorenmanschette.
Rechts: Inverse Schulterprothese.



inversen Schulterprothese

Moderne Prothesensysteme mittels
3D-Planung

Die Materialien der modernen Kunstgelenke haben
verbesserte  Oberflachenbeschaffenheiten und
werden haufig zementfrei implantiert. Auch werden
weniger Abriebpartikel, die zur Lockerung der
Prothese fuhren kdénnen, beobachtet. Bei moder-
nen Schulterprothesensystemen lasst sich mit
relativ einfachen Massnahmen eine anatomische
Schulterprothese in  eine inverse Prothese
wechseln, ohne dass der Schaft oder die Basis-
platte der Pfanne gewechselt werden muss. Dies
kann z.B. bei zunehmender Schadigung der
Rotatorenmanschette bei einer anatomischen
Schulterprothese notwendig sein.

Moderne Prothesensysteme lassen sich mittels
3D-Rekonstruktion exakt am Computer planen,
insbesondere bei schwerer Zerstérung der Pfanne.
Vor der Operation wird eine Computertomographie
durchgefuhrt.

Abb. 49: 3D-Rekonstruktion einer schweren
Arthrose der Schulter

Abb. 50: Planung der inversen Schulterprothese an
der 3D-Rekonstruktion. Die Lage der Prothese kann
ebenso wie die Grosse am Computermodell
simuliert werden.

Behandlung nach der Operation

Die Operation dauert in der Regel 60-120 Minuten.
Bei Patienten ohne wesentliche Neben-
erkrankungen erfolgt der Spitaleintritt am
Operationstag.

Die Hospitalisationsdauer betréagt in der Regel 4 bis
8 Tage.

Die Nachbehandlung erfolgt bei allen Prothesen mit
einer Armtragschlinge fur 6 Wochen.

Es erfolgt eine Nachkontrolle postoperativ beim
Operateur nach 6-7 Wochen mit Durchfiihrung
eines Rontgenbildes.

Die Fadenentfernung erfolgt nach zwei Wochen
beim Hausarzt (bei versenkten Nahten braucht es
keine Fadenentfernung).

Um Blutgerinnsel zu vermeiden, erfolgt eine
sogenannte Thromboembolieprophylaxe wéahrend
der Hospitalisationszeit mit Spritzen.

Fir die nachfolgende Physiotherapie sowie den
Bewegungs- und Belastungsaufbau gelten indivi-
duell angepasste Regeln.

Die Arbeitsaufnahme erfolgt bei sitzender Téatigkeit
ohne korperliche Anstrengung in der Regel nach
3-6 Wochen.

Bei schwerer Arbeit kann es bis zur vollstandigen
Arbeitsaufnahme in der Regel bis zu 16 Wochen
dauern.

Komplikationen nach  Schulterpro-
thesenimplantation

Infektionen

Wie bei allen Kunstgelenken kann eine Infektion
auftreten. Die 2 haufigsten Erreger sind Bakterien,
die naturlicherweise auf der Haut vorkommen.

Die Haufigkeit von Infektionen ist 1-4%.

25



Man unterscheidet 2 Arten von Infektionen in
Abhéngigkeit des zeitlichen Auftretens nach der
Operation:

1.Friahinfekt:

in den ersten 3-4 Wochen nach Operation

2. Spatinfekt:
spater als 3-4 Wochen nach Operation

Behandlung:

Fruhinfekt: Das Gelenk muss gespllt und gereinigt
werden, mit anschliessender Antibiotikatherapie fir
12 Wochen.

Spatinfekt: Meistens muss das Gelenk entfernt
werden und wahrend 2-6 Wochen ein Platzhalter
eingesetzt werden. Anschliessend erfolgt die
erneute Implantation eines Kunstgelenkes und eine
langdauernde Antibiotikatherapie (12 Wochen).
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Verletzungen/Zerrungen von Nerven

Wahrend der Operation kann es zu Zerrungen von
Nerven kommen, was unter Umstanden zu einer
Schwéache von Muskeln und/oder Gefiihls-
stérungen an der Hand oder an der Schulter fiihren
kann. Diese Symptome erholen sich meistens
zwischen 1 und 12 Wochen.

Luxation (=Auskugeln)

In der Friihphase nach der Operation kann es zu
einem Auskugeln des Gelenkes kommen, dies ist
jedoch selten. Die Behandlung ist oft mit einer
Ruhigstellung moglich. Dadurch kann sich wieder
eine Bindegewebshiille bilden. Geniigt dies nicht,
muss ev. eine operative Revision gemacht werden.



2.6 Kalkablagerungen in der Sehnenplatte — Kalkschulter (Tendinitis calcarea)

Allgemeines

Diese Erkrankung tritt zwischen dem 30. und 50.
Lebensjahr, gehauft bei Frauen, auf.

Es kdnnen beide Schultern betroffen sein. Aus noch
nicht vollstéandig geklarten Griinden kann es in den
Sehnen der Schulter (Rotatorenmanschette) zu
Kalkeinlagerungen kommen. Lokaler Druck,
Durchblutungsstérungen und biochemische
Veranderungen werden als Ursachen diskutiert.

Beschwerden

Die akute Phase beginnt mit plétzlichen, heftigen
Schmerzen, Schwellung und Ueberwarmung
der Schulter. Zur Schmerz-linderung wird der Arm
in Innenrotation gehalten. Ursache ist die pl6tzliche
Entleerung der Kalkan-sammlung aus der Sehne
heraus unter das Schulterdach (Subacromialraum)
bzw. in den Schleimbeutel mit stark entziindlicher
Reaktion. Die Schmerzen kdénnen so stark sein,
dass sie auf herkdbmmliche Medikamente nur wenig
reagieren. In dieser Phase kann es zu einer
teilweisen Auflosung des Kalkes kommen.

In  der chronischen Phase koénnen die
Beschwerden als zuerst langsam zunehmender,
dumpfer Schmerz mit Ausstrahlung in den
Oberarm, spater als wechselhafter Schmerz in
Erscheinung treten. Es bestehen oft
Nachtschmerzen und eine Einklemmungs-
symptomatik (siehe auch Kapitel 2.1; Enge unter
dem Schulterdach). Diese nehmen normalerweise
mit der Menge der Kalkbildung zu.

/ 4 i
Abb. 51: Kalk in der Supraspinatussehne

Diagnose

Die Schilderung der Beschwerden erlaubt eine
Verdachtsdiagnose. Mit Rontgenbildern von vorne
nach hinten in verschiedenen Rotationsstellungen
des Oberarmes kann die Diagnose gesichert
werden.

4
Abb. 52: Rontgenbild mit Kalkdepot in der
Supraspinatussehne

Abb. 53: Magnetresonanzbild mit Kalkdepot

Behandlung ohne Operation

Der Kalk l6st sich haufig entweder nicht oder nur
sehr langsam auf. Die Grosse des Kalkdepots kann
aber auch stetig zunehmen. Sowohl eine
Grossenzunahme der Sehne infolge der Kalkein-
lagerung, als auch freiwerdende Kalkpartikel
kdénnen zu einer Reizung und Entzindung der
Schulter fuhren. Zur Schmerzlinderung koénnen
Entziindungshemmer eingenommen werden.

Es kann zu plotzlichen Entleerungen des
Kalkdepots unter das Schulterdach oder in das
Schultergelenk kommen, verbunden mit starken
Schmerzen. Der ausgetretene Kalk wird vom
Korper selbststandig abgebaut.

Kommt der Patient mit einem akuten Schmerz-
anfall in die Sprechstunde, sollte ein Lokalan&s-
thetikum, kombiniert mit einem Depot-Steroid unter
das Schulterdach gespritzt werden. Da die Wirkung
des Lokalanasthetikums nach 2 — 6 Stun-den
nachldsst und die Kortisonwirkung erst nach
1 — 4 Tagen einsetzt, sollte zur Uberbriickung noch
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eine Kombination von Schmerzmitteln
eingenommen werden, die auch entziindungs-
hemmend wirken.

Als Zwischenldsung der medikamentdsen und
operativen Behandlung kommt das Needling in
Frage. Dabei wird unter Ultraschallkontrolle das
Kalkdepot punktiert, damit sich dieses entleeren
kann. Gleichzeitig wird ausgiebig gespilt. Eine
vollstandige Entleerung des Kalkdepots zu erzielen
ist aber oft schwierig.

b

Abb. 54: 'Needling mit Spulung
Die Kalkzertrimmerung mittels neuerer
Stosswellengerate kommt in gewissen Fallen zur

Anwendung. Eine Auflosung des Kalkes ist damit
eher selten zu erzielen.

-
F. :
. ), 5

Abb. 55: Stosswellentherapie eines Kalkdepots
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Behandlung mit Operation

Arthroskopisches Entfernen des Kalkdepots
Durch die arthroskopische Optik und dem
dazugehdrigen Spulsystem erreicht man eine
direkte Sicht auf die Sehnenplatte, sowie eine
intensivere Spulung. Das Kalkdepot wird unter Sicht
im Raum unter dem Schulterdach aufgesucht und
mit  Sauggeraten entleert. Dadurch kann die
Behandlung gezielter und vollstandiger durchge-
fuhrt werden. Gleichzeitig wird der entziindete
Schleimbeutel entfernt und es muissen meistens
zusatzliche Vernarbungen unter dem Schulterdach
gelost werden.

Oft muss die Sehne genaht werden, da durch das
Kalkdepot in der Sehne ein Hohlraum entsteht.

Abb. 56: Arthroskopisches Bild eines Kalkdepots in
der Supraspinatussehne

Nachbehandlung

Nach der Operation tragt der Patient eine Schlinge
fur 1-3 Wochen, in Abhangigkeit der Schmerzen.
Wird die  Supraspinatussehne  gleichzeitig
verschlossen, sollte eine Schlinge 4-6 Wochen
getragen werden.

Passive und aktive Bewegungen sind ab dem
ersten Tag nach der Operation erlaubt.

Der Spitalaufenthalt betragt 1-3 Tage.

Autofahren ist nach 7-14 Tagen erlaubt.



2.7 Frozen shoulder ( = Schultersteife)

Allgemeines

Die frozen shoulder ist eine Entziindung der
Kapsel der Schulter mit zunehmender Verdickung
und Schmerzen. Durch den entziindlichen Prozess
kommt es voriibergehend zu einer Schrumpfung
der Kapsel und damit zu einer Einschrankung der
Beweglichkeit der Schulter.

Die frozen shoulder kommt oft im Alter von 40-60
Jahren vor. Frauen sind haufiger als Manner
betroffen.

Mdgliche Ursachen der frozen shoulder sind:

¢ Diabetes mellitus

¢ hormonelle Stérungen (Menopause?)

e Uber- und Unterfunktion der Schilddriise.

e Nach Stlrzen mit Traumatisierung der Schulter
(= sogenannte posttraumatische frozen
shoulder)

¢ Herzerkrankungen

e M. Parkinson

o Eine besondere Form der frozen shoulder ist das
Auftreten nach Operationen, die sog.
postoperative frozen shoulder.

o Meistens findet sich jedoch keine Ursache flr
die frozen shoulder (sog. idiopathische frozen
shoulder)

Symptome und Verlauf
Die frozen shoulder verlauft meistens in 3 Phasen:

Stadium | (freezing stage): 2-9 Monate =
Einfrierungsphase.

Beginn mit zunehmenden Schmerzen, v.a. auch
Ruhe- und hartnédckige Nachtschmerzen und
Schmerzen bei Bewegungen iber der Horizontalen.
Die Beweglichkeit ist noch weitgehend intakt.
Schmerzmedikamente nitzen oft nur wenig. Die
Diagnose wird haufig verpasst!

Stadium Il (frozen stage): Hier nehmen die
Schmerzen langsam ab, die Beweglichkeit der
Schulter ist stark eingeschrankt, die Bewegungen
Uber der Horizontalen und die Aussendrehung sind
fast nicht mehr mdéglich. Oft kommt es zu einem
Abbau der Schultermuskulatur.

Stadium llI: Auftauphase (thawing stage): Hier I6st
sich die Bewegungseinschrankung langsam wieder
auf, dies kann bis zu 2-3 Jahre dauern. Oft bleibt
aber auch danach eine leichte bis maéassige
Bewegungseinschrankung der Schulter bestehen.

Diaghose

Die Untersuchung durch den Arzt (Anamnese,
koérperliche Untersuchungen) ist wegweisend.

Die Einschrankung der aktiven und passiven
Aussenrotation sind charakteristisch. Um Krank-
heiten mit &hnlichen Symptomen ausschliessen zu
kénnen, bedarf es meistens einer konventio-

nellen Roéntgenuntersuchung und ev. einer
Magnetresonanzuntersuchung.

Behandlung ohne Operation

Die meisten Falle der frozen shoulder werden ohne
Operation behandelt. Dies beinhaltet eine Reihe
von verschiedenen Massnahmen:

1. Entzindungshemmende Medikamente, v.a. fur
den quélenden Nachtschmerz.

2. Kalte, manchmal auch Warmetherapie, je nach
Phase.

3. Injektionen von kleinen Dosen Kortison ins
Gelenk sind in haufigen Fallen mit einer raschen
Linderung von Schmerzen begleitet und stellen
einen wichtigen Teil der Behandlung dar.

4. Physiotherapie: Diese sollte v.a. zur Reduktion
der sekundéren muskularen Schmerzen der
Schulterblattmuskulatur zielen und die Gewebe
geschmeidig machen. Forcieren der Bewe-
gungstherapie sollte auf keinen Fall gemacht
werden, da dies zu einer Verstarkung der frozen
shoulder fiihren kann.

5. Selbstandige Bewegungsibungen, v.a. auch im

Wasser.

Hochdosiert Vitamin C 1000 mg pro Tag.

In gewissen Fallen geben wir ein spezielles

Medikament (Calcitonin), das auch bei

Knochenarmut (Osteoporose) verabreicht wird.

Dies bedarf einer speziellen Kostengutsprache

von Seiten der Versicherung.

No

Behandlung mit Operation: zirkulare

Arthrolyse der Schulter

Bei Patienten, bei denen sich nach 6 Monaten
erfolgloser nicht operativer Behandlung die
Schulterbeweglichkeit nicht verbessert, fihren wir
die sog. zirkulare arthroskopische Arthrolyse der
Schulter durch: Dabei Durchtrennen wir die Kapsel,
die stark verdickt und entzindet ist, in der
Knopflochtechnik (Arthroskopie) und fuhren
zusatzlich eine Teilentfernung der Kapsel durch.
Damit kann die Beweglichkeit in den meisten Fallen
rasch verbessert werden.

Eine sogenannte Narkosemobilisation fihren wir,
wegen der Gefahr von Brichen des Knochens oder
Abreissen von Sehnen durch gewaltsames
Manipulieren, nicht mehr durch.

Die Operation dauert 45-60 Min., der Patient
beginnt am selben Tag der Operation mit Hilfe des
Physiotherapeuten, die wiedergewonnene
Beweglichkeit zu erhalten. Meistens bekommt der
Patient einen lokalen Schmerzkatheter, damit er
nach der Operation keine oder wenig Schmerzen
fur 48-72h aufweist.

Der Spitalaufenthalt ist 2 - 4 Tage.

Behandlung nach der Operation

Der Patient muss die Schulter so viel wie mdglich
bewegen, einerseits in der Physiotherapie, ande-
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rerseits aber auch zu Hause. In der ersten Phase
braucht man noch Schmerzmedikamente, diese
sollten nicht zu friih abgesetzt werden.

Spezielle Risiken und Erfolgsaus-

sichten

Die meisten Patienten haben nach der Operation
eine Schwellung und einen Bluterguss.
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Eine Verletzung des Schulternervs (Nervus
axillaris) ist bei getibten Operateur-Handen selten.
Unmittelbar nach der Operation ist die
Beweglichkeit meistens sehr gut, diese kann in den
ersten Wochen nach der Operation voriiber-gehend
etwas abnehmen.



2.8  Tumore der Schulterregion

Allgemeines

Alle Veranderungen, die nicht zu einer Struktur
gehdren und Platz einnehmen, sind streng
genommen Tumore (dazu gehoren z.B. auch
Fremdkorper, Parasiten, Fehlbildungen  wie
Hamangiome und Neubildungen). Im allgemeinen
Sprachgebrauch wird aber der Begriff Tumor mit
Neubildung gleichgesetzt. Wir bevorzugen deshalb
bis zur diagnostischen Sicherung den neutralen
Begriff "Raumforderung".

Tumore werden nach den Strukturen, in denen sie
sich finden (Weichteile oder Knochen), und nach
ihrem Verhalten (gutartig oder bosartig) eingeteilt.
Tumore im Schulterbereich sind &usserst
selten. Sie sollten deshalb, wie alle Tumore der
Bewegungsorgane, von Arzten beurteilt werden, die
sich speziell mit deren Abklarung und Behandlung
befassen. Dies gilt ganz besonders fir Tumore, die
aufgrund der Bildgebung nicht sicher als gutartig
zugeordnet werden konnen. Bei  solchen
Veranderungen erfolgt die Abklarung bei Bedarf im
multidisziplindren Team (Operateur, Radiologe,
Onkologe, Pathologe wu.a.), um fehlerhaftes
Vorgehen zu vermeiden.

Die meisten Tumore im Schulterbereich werden als
Zufallsbefunde entdeckt, die in der Regel keiner
Behandlung bedirfen, sondern weiter zu
beobachten sind. Dies gilt inshesondere fir
Enchondrome (knorpelige Tumore) und
Hamangiome (Blutschwammchen; Ausbildung von
Gefassstrukturen).

Weichteiltumore

Der haufigste von der Gelenkkapsel ausgehende
Tumor ist der tenosynoviale Riesenzelltumor
(fruher pigmentierte villonodulare Synovialitis
PVNS). Die Behandlung erfolgt in erster Linie
mittels arthroskopischer Entfernung.

Haufigste Tumore in der Muskulatur sind Lipome.
Lipome sind die einzigen Tumore, die zuverlassig
mittels MRI diagnostiziert werden kénnen.

Bei tenosynovialen Riesenzelltumoren und
Lipomen st im Allgemeinen keine Biopsie
erforderlich.

Ein oft ausserst beunruhigendes Bild gibt die sog.
Myositis ossificans (auch "proliferative Myositis")
ab. Bei entsprechendem Verdacht dieses in der
Regel spontan abklingenden Prozesses ist die
Biopsie nicht angezeigt, da sie insbesondere im
Frihstadium irrefihrend sein kann.

Knochentumore

Bei Knochenprozessen ist immer zunéchst die
Frage zu klaren, ob der Prozess im Knochen
entstanden ist (primérer Knochentumor oder auch
Prozess vom Knochenmark ausgehend), ob der
Prozess in den Knochen gekommen st

(Metastase) oder ob es sich um einen Infekt
(Osteomyelitis) handeln kénnte.

Die Raumforderungen der kndchernen Strukturen
der Schulter (Schulterblatt mit
Schultergelenkpfanne und Oberarmknochen) sind
meist Zufallsbefunde, die im Rahmen der Abklarung
von Schmerzen unterschiedlichster Ursache in der
Bildgebung (Roéntgen und MRI) zur Darstellung
gekommen sind. Besonders haufig sind dabei
gutartige  Zysten und  Enchondrome im
Oberarmknochen. Enchondrome sind knorpelige
Veranderungen, die wahrscheinlich ihre Ursache in
der fehlgeleiteten Abwanderung von den
Wachstumsfugen haben.

Y.

Abb. 57: Rontgenbild und MRI eines Enchon-drms
im Oberarm

Die Problematik in der Beurteilung dieser
knorpeligen Raumforderungen liegt darin, diese
meist ruhenden gutartigen Veranderungen von
Ubergangen in bosartige Knorpeltumore
(Chondrosarkome) abzugrenzen. Die Entscheidung
Uber Behandlungsbedurftigkeit ist hier besonders
schwierig, da das Gesamtbild gewertet werden
muss, und da auch der Pathologe mittels Biopsie
keine klare Abgrenzung sichern kann.

Auch ohne vorausgehende Beschwerden kann
aufgrund eines Bruches infolge Schwachung des
Knochens eine Raumforderung erkannt werden.
Dies ist relativ typisch fur Knochenmarkprozesse
(z.B. Plasmazellmyelom) oder Metastasen.

Da bosartige Tumore nicht einfach
herausgeschnitten werden dirfen, ist immer die
Frage zu beantworten, ob zur Sicherung der
Diagnose eine Biopsie angezeigt ist. Die Art der
Biopsie muss immer von einem spezialisierten
Team geplant und vorgenommen werden und soll
unter Beriicksichtigung der in Frage kommenden
Behandlungsmdglichkeiten stattfinden.
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3 Verletzungen der Schulter

3.1  Schulterluxation = Ausrenkung der Schulter

Allgemeines: Was ist eine Ausrenkung
der Schulter (Luxation)?

Bei einer Ausrenkung (sog. Schulterluxation)
springt die Oberarmkugel aus der Pfanne.
Ausrenkungen ereignen sich in den meisten Fallen
durch einen Unfall.

In 90% der Falle springt die Kugel nach vorne
unten heraus. Der typische Unfallmechanismus ist
eine forcierte Bewegung des Armes nach hinten
oben, wie sie bei z.B. einem Sturz beim Skifahren
oder beim Handballspielen vorkommt (Gegner, der
den Arm nach hinten zieht).

In seltenen Fallen luxiert die Kugel nach hinten,
z.B. bei einem Sturz nach vorne mit ausgestreck-
tem Arm. Im Rahmen eines epileptischen Anfalles
kann die Schulter ebenfalls nach hinten luxieren.
Luxationen nach unten sind extrem selten.

Abb. 58: verschiedene Luxationsformen
Links: Normale Schulter.

Mitte: Vordere Luxation der Kugel.
Rechts: Hintere Luxation der Kugel.

Abb. 59: Patient mit vorderer Schulterluxation
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Abb. 60: BiId' einer Schulterluxation, dadurch
entsteht ein verandertes Schulterrelief

Abb. 61: ROntgenbild einer vorderen unteren
Schulterluxation

Welche Zusatzverletzungen treten bei einer
Schulterluxation auf?

Zusatzverletzungen bei Schulterluxationen sind
haufig und bestimmen massgeblich die Art der
weiteren Behandlung (operativ oder nicht
operativ).

Folgende Zusatzverletzungen sind maglich:

1. In den meisten Fallen werden die Bander, die
Kapsel und die Pfannenlippe, welche die Kugel in
der Pfanne halten, ein- oder abgerissen
(sogenannte Bankartlasion).



Abb. 62: Abriss der Lippe und der vorderen Bander
vom Pfannenrand

2. Der Knochen der Pfanne kann v.a. am Rand
abbrechen (= ossare Bankartlasion).

Abb. 63: Bruch des Pfannenknochens der Schulter

3. In seltenen Fallen kann auch zusatzlich der
Oberarmknochen brechen (Luxationsfraktur der
Schulter).

4. Durch das Ausrenken verhakt sich die
Oberarmkugel am Pfannerand und es entsteht eine
Delle (=Einbruch des Knochens) am Kopf, eine
sogenannte Hill-Sachsléasion.

5. Durch das Ausrenken der Kugel kann es zu
Schaden an den Nerven, die zur Schulter oder zur
Hand ziehen, kommen. Dabei kann es zu
Lahmungen der Schulter oder der Hand
kommen. Diese bilden sich in den meisten Féallen
wieder zurtick. Die Dauer der Lahmung kann
durchaus mehrere Wochen oder Monate betragen.
In seltenen Fallen bildet sich eine LA&hmung nicht
mehr zurtick.

6. Uber den Bandern und der Kapsel liegt die

sogenannte Sehnenkappe der inneren
Schultermuskulatur (Rotatorenmanschette), die
v.a. bei Uber 40-Jahrigen wesentlich mitverletzt
werden kann. Diese Sehnenverletzungen werden
oft Ubersehen und kénnen zu einer wesentlichen
Beeintrachtigung der Schulterfunktion fiihren (siehe
Kapitel 2.3 Risse der Rotatorenman-schette).
Deshalb sollte in diesen Fallen ein MRI der Schulter
zur weiteren Abklarung gemacht werden.

Diagnhose der Schulterausrenkung

Unfallmechanismus, Schonhaltung und
Bewegungseinschrénkung der  Schulter  mit
Veranderung der Schulterkontur sind wegweisend.
Sicherheit bringen Réntgenbilder von vorne und
der Seite. Diese Roéntgenbilder sind auch zum
Ausschluss eines Bruches des Pfannenrandes oder
des Kopfes wichtig. Zur weiteren Abklarung von
Zusatzverletzungen sollte bei entsprechen-dem
Verdacht in den ersten 2-7 Tagen nach Reposition
ein Arthro-MRI (Magnetresonanz-untersuchung)
und/oder zusatzlich ein Arthro-CT
(Computertomographie) der Schulter durchg-
eflhrt werden.

Behandlung der Luxation ohne

Operation

Bei einer Luxation fuhrt der Arzt ein Rontgenbild
durch und wird dann die Schulter wieder
reponieren (= einrenken). Das Einrenken gelingt
manchmal mit einer Beruhigungsspritze (Sedation),
sonst wird eine Kurznarkose durchge-fihrt.

Nach der Reposition wird die Schulter entweder mit
einer Schlinge oder einem Spezialkissen mit
leichter Aussendrehung des Armes ruhiggestellt.
Durch die Ruhigstellung kdnnen die Bander
vernarben, d.h. eine gewisse Form der
Selbstheilung tritt ein. Die Dauer der Ruhigstellung
ist altersabhéngig: Beim 20-Jahrigen betragt diese
2 — 3 Wochen, beim 40-Jahrigen nur 7 — 10 Tage.
Nach der Ruhigstellungsphase wird in der
Physiotherapie die Muskulatur so auftrainiert, dass
die Schulter an Stabilitat und Beweglichkeit
gewinnt. Risikosportarten fir die Schulter sollten
frihestens nach 8 — 12 Wochen wieder begonnen
werden.

Gelingt es trotz dieser Massnahmen nicht, die
Schulter in einen stabilen Zustand zu bringen, so
sollte eine operative Stabilisierung besprochen
werden (siehe unten).

Behandlung der Luxation mit Operation
Wann operieren? Welche Technik?

Beim Vorliegen von gewissen Zusatzver-
letzungen muss die Indikation zur Operation
gepruft werden:

1. Grosse kndcherne Abrisse an der Pfanne
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2. Verschobene Frakturen des Oberarm-kopfes.

3. Abrisse von Sehnen der Rotatoren-
manschette

4. Ebenfalls werden wiederholte Ausrenkungen
durch  kleine  Fehlbewegungen  operativ
behandelt oder solche Patienten, die trotz
Physiotherapie nach einer Luxation nicht stabil
werden.

5. Bei Hochleistungsportlern muss nach einer
Luxation ebenfalls besprochen werden, ob eine
Operation notwendig ist oder eine bessere
Stabilitat bringen kann. Bei einer nicht-
operativen Behandlung kann oft eine geringe
Instabilitat Ubrigbleiben, welche die
Leistungsfahigkeit der Schulter beeintrach-
tigt.

Behandlung der instabilen Schulter mit
Operation

Gelingt es trotz intensiven nichtoperativen
Massnahmen nicht, die Schulter so zu stabili-sieren,
dass sie in allen Situationen funktions-tlichtig ist, so
besprechen wir die Operation mit dem Patienten.

Je nach Ausmass der Schadigung der Bander, der
Lippe (Labrum) und des Knochens der Pfanne gibt
es 2 verschiedene Operationsmadglichkeiten, die
sorgfaltig gegeneinander abgewogen werden
mussen:

1. Die Refixation der Bander und der Lippe und ev.
kleiner Knochenbriichen des Pfannen-randes.
Dies kann arthroskopisch oder in gewissen
Situationen offen geschehen. Dies ist die
,Klassische® Operation zur Schulterstabilisierung
(= Bankartoperation).

2. Bei stark geschadigter Pfanne wird eine
Anlagerung eines Knochenstiickes entweder
aus dem Beckenkamm (Operation nach Eden-
Hybinette) oder eine Entnahme eines
Knochenstiickes von der Rabenschnabelspitze
(sogenannter Coracoidtransfer nach
Latarjet) durchgefihrt. Damit kann der
Pfannenrand sogar etwas Uberhdht werden, um
eine bessere Stabilitat fur die Kugel zu
ermdglichen.

Arthroskopische Stabilisierungsoperation der
Schulter

Sind die Béander oder der Pfannenrand noch nicht
zu stark geschadigt, so wird die arthroskopische
Technik angewandt, indem die Bander, die Kapsel
und die Lippe am Pfannenrand wieder fixiert
werden.
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Abb. 64: Arthroskopische Schulterstabilisierung.
Die Béander werden am Pfannenrand in der
Knopflochtechnik refixiert.

Bei der arthroskopischen Schulterstabilisierung
werden 3 — 4 kleine Offnungen von 6 — 8 mm fiir die
Instrumente gemacht und anschliessend die
Kapsel und das Labrum am Pfannenrand fixiert
(meistens mit kleinen Faden Ankern). In gewissen
Fallen wird die Kapsel leicht gerafft.

Abb. 65: Schematisches Bild einer arthrosko-
pischen Refixation der Lippe, der Kapsel und der
Bander am Pfannenrand.



Abb. 66: Arthroskopisches Bild einer Refixation der
vorderen Kapsel und Bander am Pfannenrand

Offene Stabilisierungsoperationen der Schulter
Die offene Technik kommt in 2 Situationen zur
Anwendung:

In Fallen wo die Zerstérung der Kapsel so gross
ist oder Nebenverletzungen vorliegen, dass sie
arthroskopisch nicht behandelbar sind. Dabei wird
vorne an der Schulter ein kurzer Hautschnitt

gemacht.
%

~

Abb. 67: Offene Refixation der Kapsel mit
gleichzeitiger Raffung.

Nachbehandlung

Nach der Operation hat der Patient eine Schlinge
fur 5-6 Wochen. Der Spitalaufenthalt ist 1-3 Tage.

Der Patient darf nach der Operation den Arm
selbstandig nach vorne anheben, jedoch nicht nach
aussen drehen.

Arbeiten am Computer ist nach 1-2 Tagen schon
maoglich. Autofahren ist 4-5 Wochen nicht erlaubt.
Risikosportarten mit Verletzungsgefahr der Schulter
sind nach 4-5 Monaten mdoglich.

Risiken der arthroskopischen/offenen Refixa-
tion der Bander der Schulter

Neben den allgemeinen Risiken einer (Schulter-)
Operation ist das Risiko einer erneuten Luxation der
Schulter weltweit ein grosses Diskussions-thema an
Kongressen:

Dies betréagt 8-15% und ist abhangig vom Alter des
Patienten (je jinger desto grésseres Risiko), den
Sportarten und dem intraoperativen Zustand der
Béander und des Knochens.

Knochenblockoperationen zur Schulterstabili-
sierung:

1.Operation nach Latarjet

2.0peration nach Eden-Hybinette

Eine Knochenblockoperation zum Wiederaufbau
des geschadigten Pfannenrandes der Schulter
muss bei folgenden Situationen in Betracht
gezogen werden:
e Bei erheblicher Schadigung des Knochens
des Pfannenrandes
e Bei Patienten mit allgemein sehr lockeren
Bandern der Gelenke
e Bei Hochrisikosportarten mit erheblicher
Verletzungsgefahr der Schulter
e Bei erneuter Luxation der Schulter nach
vorgangiger arthroskopischer/offener
Refixation der BAnder am Pfannenrand.

Es gibt z.Z. 2 haufige mogliche Techniken zum
Wiederaufbau des Pfannenrandes der Schulter:

1. Die Operation nach Latarjet, wo die Spitze des
Rabenschnabelfortsatzes der Schulter zum Aufbau
des Pfannenrandes entnommen wird.

2. Die Operation nach Eden-Hybinette, wo ein
Knochenstiick aus dem Beckenkamm zum Aufbau
genommen wird.

1. Knochenblockoperation nach Latarjet

Dabei werden 2-3cm des vorderen Anteils des
Rabenschnabelfortsatzes (=Coracoid) zusammen
mit einem Teil der dort ansetzenden Bander und
Sehnen abgetrennt und am vorderen Pfannenrand
angeschraubt. Dadurch erfolgt eine Rekonstruktion
des Pfannenrandes und gleichzeitig wirken die
verbleibenden Sehnen des Rabenschnabel-
fortsatzes als dynamische Stabilisierung.
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Abb. 68: Die Spitze des Rabenschnabelfortsatzes
(A) (ca 2-3cm Knochen) wird zusammen mit den
Sehnen abgeldst und in die Position B versetzt und
dort am Pfannenrand mit 1 oder 2 Schrauben fixiert.

Abb. 69: Humeruskopf und Pfanne von oben
gesehen. Der Rabenschnabelfortsatz ist mit einer
Schraube am Pfannenrand fixiert (gelber Pfeil). Die
Pfanne erhélt somit wieder eine , Tellerform®.
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Abb. 70: Knochenblockoperation nach Latarjet von
vorne gesehen: Der Knochenblock wurde mittels
kleiner Offnung am vorderen Muskel
(Subscapularismuskel) an den Pfannenrand
angebracht (gelber Pfeil).

2. Knochenblockoperation nach Eden-Hybinette

Bei dieser Knochenblocktechnik wird Knochen aus
dem Beckenkamm zur Rekonstruktion des
Pfannenrandes entnommen und am Pfannenrand
der Schulter verschraubt.

-

s

Abb. 71: Anbringen des Knochenstlickes, das aus
dem Beckenkamm entnommen wird und am
Pfannenrand angeschraubt wird.

Die Grosse des Knochenblocks kann individuell
bestimmt werden.

Nachbehandlung

Nach der Operation tragt der Patient eine Schlinge
fur 5-6 Wochen. Er darf nach der Operation die
Schulter nach vorne anheben.

Autofahren ist 4-6 Wochen nicht gestattet.

Eine Physiotherapie sollte 1-2 mal pro Woche
stattfinden, insbesondere zur Erganzung der
erlernten Selbstiibungen.

Wir fihren nach 6 und 12 Wochen ein Réntgenbild



und zusatzlich nach 3 und 6 Monaten eine
Computertomographie durch. Mit diesen
Aufnahmen wird bestimmt, ob der Knochenblock
am Pfannenrand eingewachsen ist.

Komplikationen und Erfolgsaussichten

Zug an Nerven, welche in die Schulter oder Hand
laufen, mit Funktionseinbussen (Gefuhlsstérungen
der Hand, Schwache des Deltamuskels der
Schulter) kommen in 1-3% der Falle vor; die
Funktion des Nerven erholt sich meistens wieder.

Nichteinheilen des Knochenblocks: Dies kann in
1-5% der Félle vorkommen. Fihrt dies zu einer
erneuten Luxation, muss eine erneute Operation
vorgenommen werden. Tritt dies nach einer
Latarjetoperation auf, kann dies u.U. mit der
Operation nach Eden-Hybinette gemacht werden.
Lockerung von Schrauben treten in 2- 8% der
Falle auf. In gewissen Fallen missen diese entfernt
werden.

Eine Arthrose der Schulter kann im Langzeitver-
lauf bei allen Schulterstabilisierungsoperationen
auftreten.
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3.2 Schlusselbeinbruch (Klavikulafraktur)

Allgemeines

Das Schlusselbein (Klavikula) ist eine knécherne
Verbindung vom Schulterblatt zum Brustbein. Die
Klavicula hat eine S férmige Form und liegt direkt
unter der Haut.

Schllisselbein

(Clavicula) -
-

Abb. 74: Das Schliisselbein liegt direkt unter der
Haut

Wenn das Schlisselbein gebrochen ist, hat das
Schulterblatt mit dem Schultergelenk die Tendenz,
sich gegen das Brustbein zu verschieben. Frakturen
ereignen sich oft beim Sturz auf den ausgestreckten
Arm oder auf die Schulter. Selten ist ein direkter
Schlag Ursache des Bruches.

Man unterscheidet sogenannte Schaftfrakturen,
die nicht in der Nahe der Knochenenden lokalisiert
sind, von ausseren Schlisselbeinfrakturen (laterale
Klavikulafrakturen) — seltener kommen innere
Schlusselbeinfrakturen (mediale Klavikula-
frakturen) vor.

Beschwerden

Die Arm- und Schulterbewegungen sind erschwert
und der Patient verspurt starke Schmerzen.
Verformungen des Schliusselbeins sind von
aussen oft gut erkennbar, da der Knochen oft
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unmittelbar unter der Haut liegt. Dies kann auch zu
starken Hautirritationen mit drohender
Durchspiessung fuihren.

Diaghose

Ein entsprechender Sturz, Mihe den Arm zu
bewegen, lokaler Schmerz und Konturver-
anderungen mit Schwellung sind richtungs-
weisend. Ein Rodntgenbild ermdglicht die genaue
Diagnose mit Frakturverlauf. In gewissen Fallen
wird  zusatzlich eine  Computertomographie
durchgefihrt.

Behandlung ohne Operation

Schaftfrakturen ohne oder nur mit geringer
Verschiebung kann man ohne Operation
behandeln.

Der Patient muss entweder eine Schlinge oder
einen Rucksackverband 6 — 8 Wochen tragen. Es
besteht das Risiko, dass die Fraktur in Fehlstellung
und mit einer Verdickung (Kallus) verheilt. In 4-8%
der Falle heilt die Fraktur nicht, sodass eine
Operation notwendig ist.

Abb. 75: Rucksackverband nach einer Schaft-
fraktur

Behandlung mit Operation

Liegt eine Verschiebung der Knochensticke um
mehr als eine Schaftbreite oder eine relevante
Verkirzung vor, so ist eine Operation zu empfehlen.

Eine Operation ermdglicht die Fixierung der
anatomischen Stellung mit einer Platte und
Schrauben. Es empfiehlt sich meistens die
Stabilisation mit speziell geformten Platten.



Abb. 76: Schematisches Bild einer Schaftfraktur

Abb. 77: Fraktur des mittleren Drittels der Clavicula
mit einer Platte behandelt, die eine S férmige Form
hat.
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Abb. 78: Endzustand eine Osteosynthese mit Platte
und Schrauben. Diese sind meistens aus Titan.
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Aa:). 79: Rontgenbild nach Ostosynthese einer
Claviculafraktur.

el
Abb. 80: Fraktur, die sehr weit aussen liegt und

einer Spezialplatte bedarf (am Ende links ist die
Platte breiter und hat Platz fur mehr Schrauben).

Gewisse Frakturen kdnnen mit einer inneren
Schienung behandelt werden. Dabei werden 1
oder 2 elastische Spezialdrahte durch eine kleine
Offnung in den Markraum eingefiihrt.

Abb. 81: Schienung des Bruches mit einem
elastischen Draht aus Titan im Markraum des
Schlisselbeins

Behandlung nach der Operation

Die Operation dauert in der Regel 45-120 Minuten.
Der Hautschnitt lauft unterhalb der Clavicula im
Schatten, so dass dies kosmetisch wenig stort. Die
Hautnaht wird meistens versenkt gemacht, so dass
keine Faden entfernt werden mussen.

Bei Patienten ohne  wesentliche Neben-
erkrankungen erfolgt der Spitaleintritt am
Operationstag. Die Hospitalisationsdauer betragt in
der Regel 1-4 Tage.

Es erfolgt eine Nachkontrolle postoperativ beim
Operateur nach 6 wund 12 Wochen mit
Rontgenbildern.

Der Patient hat nach der Operation eine Schlinge
fur 6 Wochen. Er darf nach der Operation kleine
Bewegungen mit der Schulter ohne Gewichte
machen (z.B. Arbeiten am Computer). Dies kann in
Abhangigkeit der Knochenqualitat ev. rasch (nach
3-5 Wochen) gesteigert werden.

Die Arbeitsaufnahme erfolgt bei sitzender Téatigkeit
ohne korperliche Anstrengung in der Regel nach 7-
14 Tagen. Bei schwerer Arbeit kann es bis zur
vollstandigen  Arbeitsaufnahme bis zu 12-16
Wochen dauern.
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Erfolgsaussichten und Risiken

Der Schlisselbeinbruch, v.a. wenn es ein
mehrteiliger Bruch ist, braucht oft sehr lange bis er
im Roéntgenbild geheilt ist (2-6 Monate).

In 3-5% der Falle heilt der Knochen trotz
Osteosynthese nicht und in gewissen Fallen muss
eine erneute Operation mit Anlagerung von
Knochen aus dem Beckenkamm gemacht werden.
Raucher haben ein erhdhtes Risiko, dass die
Fraktur nicht heilt.

Verletzungen von Nerven und Gefassen sind
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selten.

Infektionen kommen in 1-3% der Félle vor, es muss
in gewissen Fallen eine lokale Reinigung und eine
Antibiotikatherapie gemacht werden

Da die Haut Gber dem Schlisselbein sehr diinn ist,
stort die Platte meistens. Eine Entfernung sollte
frihestens nach 8-12 Monaten gemacht werden.
Nach der Plattenentfernung besteht anfanglich ein
erhdhtes Risiko einer erneuten Fraktur, deshalb
sollten Risikosportarten 8 Wochen vermieden
werden.



3.3  Oberarmkopfbriche (Humeruskopffrakturen)

Allgemeines

Sturze auf den Arm oder die Schulter kdénnen
Briche (Frakturen) des Oberarmknochens zur
Folge haben. Oberarmbriche sind haufige
Verletzungen.

Die Behandlung von Oberarmbriichen bedarf
grosser Erfahrung, v.a. bei der Durchfiihrung einer
operativen Massnahme.

Bei den Oberarmkopfbriichen unterscheidet man 2-
,3-, oder 4-teilige Bruche. Diese kbnnen entweder
nur gering oder deutlich verschoben sein.

jAbb. 82: Verschiedene Typen von Oberarm-
brichen.

Abb. 83: Rontgenbild einer 2-teiligen, soge-nannten
subkapitalen Fraktur, die wenig verschoben ist.
Diese kann ohne Operation gemacht werden

Humeral
head
Lesser N
tubercle ) !
= 'IJ;’M
Greater i
tubercle i

Humeral
shaft

Abb. 84: Schematisches Bild einer 4 teiligen Fraktur
mit geringer Verschiebung

Bei Sturzen mit Verschiebung der Knochenteile
kann es zu einer Zerreissung des Blutgefasses, das
den Oberarmkopf ernéhrt, kommen. Es kann daher
spater zu einem Absterben des Oberarm-kopfes,
unabhangig von der Behandlungsmethode
kommen.

A. circumflexa
anterior

A. circumflexa
posterior

Abb. 85: Blutgefasse des Humeruskopfes, die bei
dem Unfall zerreissen und zu einer
Durchblutungsstérung mit Absterben des Kopfes
fuhren kdnnen

Des Weiteren kann es durch den Unfall zu
Schadigung der Nerven im Bereich des
Schulterglrtels mit motorischen und sensiblen
Ausféllen der Schulter oder sogar der Hand
kommen. Diese erholen sich meistens.

Beschwerden

Die meisten Oberarmbriiche beeintrachtigen die
Schulterfunktion mit deutlichen Schmerzen. Oft tritt
schon rasch ein Bluterguss mit Schwellung am
Oberarm auf.

Bei kleinen Briichen, die nicht verschoben sind,
kénnen die Beschwerden aber auch gering sein.

Diagnose

Unfallhergang, Schmerzen und Funktionsein-
schrankung ergeben in der Regel einen starken
Verdacht.

Die Rontgenabklarung in 2 Ebenen (von vorne
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und von der Seite) geben Gewissheit und zeigen
den Frakturverlauf. Bei komplexen Frakturen mit
starker Verschiebung der Bruchstuicke
(Frakturdislokation) sind computer-
tomographische Abklarungen mit 3-dimen-
sionaler Rekonstruktion angezeigt.

Darin wird rAumlich die Lokalisation der Bruchlinien
und die Orientierung, sowie Verschiebung der
Bruchstiicke aus verschiedenen Blickwinkeln
dargestellt.

Wir unterscheiden stabile und instabile
Frakturen. Ein einfacher Klinischer Test zum
Prufen, ob eine Fraktur stabil ist, erfolgt mittels
Durchfuhren  von  Rotationsbewegungen im
Oberarm durch Wegdrehen des Vorderarmes vom
Bauch und gleichzeitigem Abtasten, ob sich der
Oberarmkopf mitbewegt. Falls dies der Fall ist,
handelt es sich um eine stabile Fraktur. Dies kann
in gewissen Fallen unter Rontgenkontrolle erfolgen.

Behandlung ohne Operation

70-80% der Oberarmkopffrakturen kénnen ohne
Operation behandelt werden.

Es handelt sich v.a. um wenig verschobene
Knochenbriiche. Aber auch eine mittelschwere
Verschiebung kann bei Oberarmkopfbrichen mit
gutem Erfolg ohne Operation behandelt werden.

Durch das Tragen einer Bandage
(Gilchristverband), die den Vorderarm auf dem
Bauch fixiert, wird auch der Oberarm ruhiggestellt.
Dies bringt eine Schmerzlinderung und verringert
die Gefahr von zusatzlichen Verschiebungen. Die
Dauer betragt 6-8 Wochen.

Nach einer Woche erfolgt nochmals eine
Rontgenabklarung in 2 Ebenen. Wenn dieses
Rontgenbild keine zusatzliche Verschiebung der
Knochenteile gegeniiber den Voraufnahmen zeigt,
kann mit vorsichtigen Bewegungsiibungen unter
Anleitung und Kontrolle der Physiotherapie
begonnen werden.

Abb. 86: Gilchriverband zur Behandlung von
Oberarmkopfbriichen

Behandlung mit Operation

Bei instabilen und stark dislozierten Frakturen
ist das operative Vorgehen angezeigt.
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Es gibt verschiedene Operationsmethoden, die
sorgfaltiy gegeneinander abgewogene werden
mussen: Entscheidungsgrundlagen fiur die Art des
operativen Verfahrens sind v.a. die
Knochenqualitat (bei Osteoporose des Knochens
kann oft nur noch ein Kunstgelenk gemacht
werden), das Alter, das Ausmass der
Schéadigung des Knochens und des Knorpels.
Folgende Operationsmethoden kommen zur
Anwendung:
e Osteosynthese mit einer Platte und
Schrauben
e Osteosynthese mit einem Marknagel
e Osteosynthese mit Drahten
e Operation mit Kunstgelenk (entweder eine
anatomische oder inverse Schulter-
prothese).

Bei gutem Knochen fihren wir oft eine
Osteosynthese mit Platten, Schrauben und ev.
Drahten durch. Auch werden vereinzelt Marknagel,
die im Kanal liegen, verwendet.

Bei schlechtem, d.h. brichigem Knochen oder
starker Zerstérung des Knochen und des Gelenkes
wird meistens ein Kunstgelenk implantiert.

L, FE
Abb. 87: Osteosynthese einer Oberarmkopffraktur
mit einer Platte aus Titan mit winkelstabilen
Schrauben. Links: Schematisches Bild.
Rechts: Réntgenbild.

Abb. 88: Osteosynthese einer Oberarmfraktur mit
einem Marknagel, der durch eine kleine Oeffnung
eingeflhrt wird.



Abb. 89: Osteosynthese mit Dréhten im Markraum,
die durch eine kleine Oeffnung eingefuhrt und v.a.
bei Kindern verwendet werden.

d r'd ie

Abb. 90: Links: Computertomographie nach
Fraktur einer stark zerstoérten Schulter (die Kugel ist
nach vorne verschoben).

Rechts: Bei dieser Fraktur wurde eine Umkehr-
prothese implantiert.

Behandlung nach der Operation

Die Operation kann sehr unterschiedlich zwischen
75 und 180 Minuten dauern.

Bei Patienten ohne wesentliche Neben-
erkrankungen erfolgt der Spitaleintritt am Opera-
tionstag.

Die Hospitalisationsdauer betragt in der Regel 3 bis
10 Tage. Es erfolgt eine Nachkontrolle postoperativ
beim Operateur nach 6 — 8 Wochen mit Rontgen.
Fur die nachfolgende Physiotherapie sowie den
Bewegungs- und Belastungsaufbau gelten, je nach
Operationsmethode, unterschiedliche Regeln; im
Allgemeinen tragt der Patient eine Schlinge fur 6
Wochen und darf schon am 1. Tag nach der
Operation mit kleinen Bewegungen der Schulter
beginnen.

Die teilweise Arbeitsaufnahme erfolgt bei sitzender

Tatigkeit ohne korperliche Anstrengung in der Regel
nach 2-5 Wochen. Bei schwerer Arbeit kann es bis
zur vollstdndigen Arbeitsaufnahme in der Regel bis
zu 20 Wochen dauern.

Erfolgsaussichten und Komplikationen
Allgemeines:

Unabhangig von der Operationsmethode bleibt
auch nach korrekt durchgefiihrter Operation eine
gewisse Bewegungseinschrankung der Schulter.
Bei mehrteiligen  Frakturen kann  diese
Einschrankung deutlich sein. Restschmerzen sind
haufig vorhanden und sind oft auf innere Narben
zuriickzufiihren.

Komplikationen bei Plattenosteosynthese:

Bei dieser Operationsmethode kann es v.a. bei
weichem Knochen zur Lockerung von Schrauben
oder Perforation von Schrauben ins Gelenk mit
Verschiebung der Fraktur kommen. Tritt dies auf, so
muss entweder eine neue Platte, ein Wechsel der
Schrauben oder haufiger ein Kunstgelenk
implantiert werden.

Der Knochenbruch heilt trotz korrekt durchge-
fuhrter Operation nicht immer (bis 15% der Falle).

Die Infektionsrate betrégt 1-4%. Bei einer Infektion
muss ev. eine lokale operative Reinigung mit einer
Antibiotikatherapie gemacht werden.
Nervenverletzungen kommen in 1-3% der Félle vor.
Durch den Unfall kann es zur Schadigung von
Blutgefassen mit Durchblutungsstérung des Kopfes
und spaterem Absterben des Kopfes kommen
(sogenannte Humeruskopfnekrose). Je starker
der Bruch beim Unfall verschoben wurde, desto
grosser ist das Risiko einer Nekrose, die zwischen
3-50% betragen kann.

Eine volle Beweglichkeit der Schulter wird trotz
korrekt durchgefiihrter Operation selten erreicht.
Eine postoperative frozen shoulder tritt zwischen
3 - 30% auf.

Eine Plattenentfernung ist in etwa der Halfte der
Falle notwendig.

Komplikationen bei Kunstgelenken der Schulter
(siehe Kapitel 2.5.)

Die Komplikationen nach Implantation von
Kunstgelenken in die Schulter wurden im Kapitel 2.5
ausfuhrlich dargelegt.
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3.4 Schultereckgelenkssprengung = AC Luxation (Zerrung oder Luxation)

Allgemeines, Beschwerden und

Behandlung

Das Schultereckgelenk ist die Verbindung zwischen
Schlisselbein und Schulterblatt. Es ist durch eine
Kapsel verbunden. Dieses Gelenk wird durch die
Kapsel und  durch Bander, die vom
Rabenschnabelfortsatz an die Unterflache des
Schliisselbeins gehen, stabilisiert. Zwischen diesen
Knochen hat es, wie bei allen Gelenken, Knorpel
und einen dinnen Diskus, der &dhnlich wie ein
Meniskus ist.

Obwohl dieses Gelenk nur wenig Beweglichkeit hat,
ist es fur die Schulterstabilisierung wichtig.

Bei Stirzen, vor allem seitlich auf die Schulter, kann
es zu einer Sprengung des Schultereck-gelenkes
kommen. Dabei reissen die Kapsel und die Bander
in  unterschiedlichem Ausmasse ein. Bei
vollstandigem Abriss der Béander wandert das
Schliisselbein meistens nach hinten oben und liegt
u.U. direkt unter der Haut (sogenanntes Klavier-
tastenphanomen).

Wir unterscheiden drei Schweregrade der
Schultereckgelenkssprengung bzw. Verletzung:

Grad | nach Tossy: Dabei kommt es vor allem zu
einer Zerrung der Kapsel mit eventueller
Schadigung des Diskus und Zerrung der Bander.
Das Gelenk ist oft geschwollen und kann lange
schmerzhaft sein.

Die Behandlung besteht aus Ruhigstellung der
Schulter bis zum Abklingen der Schmerzen mit
anschliessender physiotherapeutischer Betreuung
und Einnahme von Schmerzmitteln nach Bedarf.
Als Spétfolge dieser Verletzung kann, wegen der
Schéadigung des Diskus und des Knorpels, spater
eine Arthrose entstehen.

Grad Il nach Tossy: Hier kommt es zu einer
Zerrung der Kapsel und Teilruptur der Bénder,
dadurch  entsteht eine etwas vermehrte
Verschiebung des Schlisselbeins nach oben und
zum Teil nach hinten.

Auch hier ist in den meisten Fallen eine Behandlung
ohne Operation (wie bei der AC-Luxation Grad )
angezeigt, jedoch kann in gewissen Fallen eine
operative Rekonstruktion der Kapsel und des
Diskus notwendig werden.

Grad lll nach Tossy: Hier ist das Schlusselbein in
den meisten Fallen erheblich nach oben und zum
Teil nach hinten verschoben. Ausserlich ist dies
durch den Hochstand des Schliisselbeines gut
sichtbar und es besteht in den meisten Fallen ein
sog. Klaviertastenph&nomen, das heisst, das
Schlisselbein kann wie eine Taste nach unten
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gedrickt werden. Bei dieser Verletzung kommt es
zusatzlich oft noch zu einem Einriss der oberen und
hinteren Muskelhaut bzw. Muskelfaszie.

Grad 1 Grad 2 Grad 3

Abb. 91: Einteilung der AC Luxationen nach Tossy:
Grad 1-3

Abb. 92: AC Luxation Grad 3 nach Tossy mit
vollstandiger Zerreissung der Bé&nder und der
Kapsel. Das Schlusselbein ist nach oben
verschoben. Bei starker Verschiebung des
Schlisselbeins nach oben, muss in gewissen Fallen
operiert werden.

Abb. 93: Links: Rdntgenbild einer AC Luxation
Tossy 3 mit Hochstand der Clavicula.
Rechts: Das Schlussselbein ist nach oben
verschoben, man kann das Klaviertasten-
phanomen ausldosen, indem das Schlisselbein
nach unten gedrickt wird.



Wann operieren wir die vollstandige AC-
Luxation = Tossy 3?

Die Behandlung, insb. die Frage, ob eine Operation
notwendig ist, richtet sich nach den Bedirfnissen
des Patienten im Beruf und im Sport: Patienten, die
mit der Schulter vor allem Uber-Kopf-Arbeiten
durchfiihren oder sportlich sehr aktiv sind, fihren
wir eher einer Operation zu.

Behandlung ohne Operation

Der Patient bekommt eine Schlinge und darf die
Schulter nach Massgabe der Schmerzen bewegen.
Tragen von Lasten ist fir 6-8 Wochen untersagt.
Eine milde Physiotherapie ist oft hilfreich.

Die Behandlung ohne Operation kann zum Teil 6-9
Monate dauern, bis der Patient schmerzarm ist.
Nicht alle Patienten ohne Operation werden jedoch
schmerzfrei und mussen daher u.U. zu einem
spateren Zeitpunkt eine sekundére Stabilisierung
des Gelenkes durchfiihren lassen. Eine Operation
zu einem spateren Zeitpunkt ist jedoch aufwendiger
als die Operation bei einer frischen Verletzung.

Behandlung der frischen Verletzung mit
Operation

Es wurden in der Vergangenheit mehr als 80
verschiedene Operationen beschrieben. Wir
verwenden in Abhangigkeit des Verletzungs-
musters und der Patientenbedurfnisse zwei Typen
von Operationen:

1. Temporare Fixation mit einer Clavicula-
Hakenplatte mit Adaptionsnaht der Bander und
Naht der Kapsel

Bei dieser Operation wird das nach oben
verschobene Schlisselbein mit einer kleinen
Titanplatte mit einem Haken in die urspriingliche
Position reponiert und die Bander und die Kapsel
werden genaht. Der Vorteil dieser Methode ist die
Mdglichkeit, dass der Patient nur wenige Tage eine
Schlinge tragen muss und danach die Schulter bis
zur Horizontalen bewegen darf. Der Nachteil ist die
Tatsache, dass nach 8-16 Wochen die Platte wieder
entfernt werden muss.

Abb. 94: Operation der AC Luxation mittels
Claviculahakenplatte: Die Platte drickt die
Clavicula mit ihrem Haken nach unten

2. Operation mittels Kunstbandern (Tight rope)

Bei dieser Methode werden 1-2 Béander vom
Schlisselbein  an  den Rabenschnabelfortsatz
angebracht, die das Schlisselbein nach unten
ziehen.

Der Vorteil dieser Methode ist, dass in der Regel nur
eine Operation notwendig ist, der Nachteil ist
einerseits die Tatsache, dass der Patient die
Schulter 6 Wochen nur ganz reduziert bewegen
darf, da diese Methode weniger stabil ist, als die
oben beschriebene. Ein weiterer Nachteil ist, dass
es schon zu Ausrissen dieser Kunstbénder am
Schlusselbein gekommen ist, wobei sich dann das
Schlisselbein wieder in die alte, falsche Position
nach oben verschiebt und u.U. eine Reoperation
notwendig sein kann.

Abb. 95: Operation der AC Luxation mittels
Kunstbander, die das Schliisselbein nach unten
ziehen; die Bander werden auf einem kleinen
Plattchen geknotet.
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4 Checkliste fur Patienten

4.1

Was muss ich vor und nach der Operation tun?

Vor der Operation:

Bei

Bewegungsapparat

mittelgrossen und grossen Operationen am
sollte folgendes beachtet

werden:

O
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Herz-
Blutwerte

Checkup beim Hausarzt, u.a.
Lungenuntersuchung und
bestimmen

Hamoglobinwerte (rote Blutkdérperchen) und
CRP-Werte (= Entziindungswerte) sollten
normal sein.

Einnahme von Vitamin D3 1000 Einheiten vor
der Operation

Einnahme von Vitamin C 500 — 1000 mg vor
und nach der Operation

Herde von chronischen Infektionen
(Zahnwurzel, chronische Blasenentziin-
dungen, Dickdarmentziindungen) sollten
eventuell ausgeschlossen werden,
insbesondere vor Operationen mit einem
Kunstgelenk.

Bei akuten Infektionen (z.B. Grippe) sollten die
Entziindungswerte im Blut bestimmt werden
und im Zweifelsfall die Operation verschoben
werden.

Aufstellung von Listen von Schmerzmedika-
menten, die gut ertragen werden und solche
die schlecht ertragen werden.

Samtliche Schmerzmedikamente sollten vor
der Operation gestoppt werden. Ausnahmen:
Paracetamol (Panadol, Dafalgan) und
Morphin-Préparate (z.B. Tramal).
Blutverdinnung mit Aspirin muss individuell
mit dem Hausarzt besprochen werden.

Blutverdiinnungsmedikamente wie Marcoumar
oder Sintrom missen 10 Tage vor der
Operation gestoppt werden und evt. durch
Spritzen ersetzt werden.

Blutverdiinnung  mit  Clopidogrel  muss
10 Tage vor der Operation gestoppt werden.

Vorgangige Planung von Physiotherapie in der
Regel 1-2 mal pro Woche nach der Operation
bei Kenntnis des Austrittsdatums aus der
Klinik.

Nach der Operation im Spital:

O

O

Kontrolltermine beim Hausarzt in die Wege
leiten.

Die Faden oder Klammern missen in der
Regel 14 Tage nach der Operation gezogen
werden.

Bei selbstauflosenden Faden, die versenkt
sind, sollten die Steri-strips (d.h. die Kleber)
3 Wochen belassen werden und nur die
oberste Schicht des Verbandes gewechselt
werden.

Nach der Operation sollten die Ublichen
Medikamente, die schon vor der Operation
eingenommen wurden (z.B. Blutdruckmedika-
mente, Herzmedikamente) weiterhin
genommen  werden, ergédnzend durch
Schmerzmedikamente.

Nach der Operation zu Hause:

(]

Regelméssige Wundkontrollen, die ein- bis
zweimal pro Woche stattfinden sollten, bei
einer Wunde, die Sekret ausscheidet, sogar
haufiger.

Bei Fieber oder Rétung der Wunde, rasche
Kontrolle beim Hausarzt. Sollten
Schmerzmedikamente Magenprobleme
verursachen, Kontrolle beim Hausarzt.

Hautnahte, sofern sie nicht versenkt sind,
mussen ca. 14 Tage postoperativ entfernt
werden.

Selbstauflosende versenkte Hautfaden
miussen nicht entfernt werden; die Hautkleber

(Steri-strips) kénnen 3  Wochen nach
Operation selbstandig entfernt werden.

Bei starken Schmerzen, die nach der
Operation zunehmen, individuelle

Besprechung der Schmerzmedikamente, evt.
Erhéhung derselben, mit dem Hausarzt oder
dem Operateur.

Verursacht die Physiotherapie Schmerzen, so
mussen die Ubungen reduziert werden.
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